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PREFAŢĂ 


Deseori am fost întrebat : ce cauze are reumatis- 
mul ? Cum poate fi el prevenit şi tratat ? 

Aceste întrebări care traduc interesul crescînd acor- 
dat acestui domeniu al patologiei demonstrează în acelaşi 
timp şi îgnoranța celor care le formulează, întrucât nu 
există „reumatism“ ci „boli reumatice“, fiecare dintre 
cle avînd anumite cauze şi beneficiind de măsuri profi- 
lactice şi terapeutice specifice. 

Bolile reumatice constituie una din principalele 
cauze de morbiditate şi de incapacitate temporară de 
muncă, pe plan mondial ; pagubele create de nepartici- 
parea bolnavilor reumatici la activităţile de la locul de 
muncă în care sînt încadraţi, ca şi cheltuielile necesitate 
de tratamentele aplicate acestor bolnavi, sînt imense ; 
este deci firesc ca societatea să se preocupe de aceste 
boli și să adopte măsuri, prin care consecinţele lor eco- 
nomice să fie mai puţin defavorabile. 

În ultimele decenii s-au realizat progrese importante 
în cunoaşterea bolilor reumatice, progrese care se re- 
Jlectă prin posibilităţi superioare de profilaxie, de diag- 
nostic precoce, de tratament eficace. 


Având în vedere cunoaşterea incompletă de către 
publicul larg a noţiunilor de reumatologie, frecvenţa 
mare a bolilor reumatice, cu importante consecințe so- 
ciale şi economice, ca şi progresele mari realizate de 
către reumatologie pe plan mondial, am răspuns cu plă- 
cere propunerii Editurii Medicale de a scrie despre pre- 
venirea şi combaterea bolilor reumatice. 

Ca unul care m-am preocupat timp de peste 20 de ani 
de acest domeniu al medicinii, îmi dau seama că este 
bine venită orice publicaţie prin care se realizează 
popularizarea noțiunilor de reumatologie. Pe bună drep- 
tate, se spune : „un om avertizat valorează cât doi“. 
Cunoaşterea de către cât mai mulţi a principalelor no- 
țiuni legate de prevenirea şi combaterea principalelor 
boli reumatice face ca măsurile profilactice să fie rea- 
lizate, într-o măsură tot mai mare, iar diagnosticul să 
fie precoce (ca urmare a prezentării la timp a bolnavu- 
lui în cabinetele de consultații asigurate de specialiştii 
reumatologi). 

Adoptarea pe scară largă a măsurilor prolifactice 
constituie unul din obiectivele prioritare ale ocrotirii 
sănătăţii din ţara noastră ; preceptul „este mai uşor să 
previi decît să vindeci“ are o valabilitate atît de evidentă, 
de categorică, încât este fără explicaţie orice răminere 
în urmă în adoptarea măsurilor profilactice, în indife- 
rent ce domeniu al patologiei, inclusiv în reumatologie. 
Este suficient să dăm exemplul reumatismului articular 
acut, boală gravă, care poate determina leziuni ale val- 
vulelor inimii, cu grade variabile de invaliditate, boală 
care poate fi evitată prin diagnosticul corect și prin tra- 
tamentul adecvat cu penicilină al infecțiilor streptoco- 
cice (cel mai des este vorba de amigdalite acute sau de 
„angine streptococice) ; prin adoptarea acestor măsuri, 
reumatismul articular acut poate fi eradicat. 
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Un alt obiectiv important al organizatorilor de sănă- 
Inte din ţara noastră este realizarea unui diagostic 
precoce, în stadiul incipient al bolilor, stadiu în care 
măsurile terapeutice sînt mai eficiente, fiind împiedicată 
evoluția către stadiile tardive, cînd leziunile generate de 
boală pot fi îreversibile. Aș vrea să dau un exemplu 
tot din domeniul bolilor reumatice : spondilita anchilo- 
zantă, formă de reumatism inflamator ce afectează bär- 
batul tînăr, este prea des confundată cu alte afecţiuni, 
diagnosticul corect stabilindu-se — în cazul unor bol- 
navi — numai după 5—6 ani de la debut ; acest diag- 
nostic tardiv este urmat de beneficii mai mici de pe 
urma tratamentului. Întârzierea în diagnotisc esie dese- 
ori determinată de neglijenţa bolnavului care nu se pre- 
zintă la medic, mulţumindu-se să facă un tratament 
recomandat de un vecin sau de o rudă, care au benefi- 
ciat de acest tratament pentru o suferinţă „similară“ (în 
aparenţă). 

Cunoaşterea de către întreaga populaţie a noțiuni- 
lor de bază în prevenirea şi combaterea bolilor reumatice 
reprezintă un deziderat la a cărui realizare contribuie 
diversele forme de educaţie sanitară, conferințele şi 
simpozioanele, radioul şi televiziunea etc. 

Revista „Sănătatea“, din al cărei consiliu de condu- 
cere am onoarea să fac parte, este o publicaţie ce con- 
tribuie într-o mare măsură la educaţia sanitară a mase- 
lor largi, la popularizarea noţiunilor de igienă, la mai 
buna cunoaștere a profilaziei bolilor, la asigurarea unei 
alimentaţii raţionale, a unui mod corespunzător („igie- 
nic“) de viaţă etc. 

Diversele cărţi, de mici dimensiuni, scrise pe înţele- 
sul celor mulţi, fără a avea aerul de opere savante, pot 
constitui de asemenea contribuţii valoroase la creșterea 
nivelului cultural al poporului, la îmbogățirea cunoştin- 
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telor despre boli, despre mijloacele de prevenire şi com- 
batere a acestora. 

Consider deosebit de lăudabilă iniţiativa Consiliului 
Naţional pentru Știință şi Tehnologie de a crea o co- 
lecţie „Știința pentru toţi“, la care îşi aduce contribuţia 
şi Editura Medicală prin apariţia unor cărţi de popu- 
larizare a cunoştinţelor medicale. 

Sper că această carte, intitulată „Prevenirea şi com- 
baterea bolilor reumatice“ să constituie o modestă con- 
tribuţie la realizarea importantelor obiective ale ocroti- 
rii sănătăţii din ţara noastră, la o cuncaștere cât mai 
bună şi de către cât mai mulţi a noţiunilor elementare 
privitoare la bolile reumatice. 
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1. GENERALITĂȚI 


1.1. Puţină istorie 


Bolile reumatice sînt tot atît de vechi ca şi omul, 
ba poate chiar mai vechi, dacă ne gîndim la „suferin- 
tele reumatice“ ale fosilelor vechi de peste 100 000 000 
de ani, păstrate în marile muzee de istorie naturală ale 
lumii. 


Pentru că ne-am referit la bolile reumatice ale 
omului, trebuie să arătăm că mumiile egiptene, con- 
servate în condiţii excelente pînă în zilele noastre, pre- 
zintă urme vizibile ale unor boli reumatice. 

Medicina greco-romană distingea două tipuri de 
boli articulare : unele care evoluau către supuraţie şi 
altele care nu supurau. Acestea din urmă erau desem- 
nate sub termenul de artrite, cu diversele lor locali- 
zări : picior, genunchi, mîini, numele lor depinzînd de 
uceste localizări. Astfel, artrita piciorului se chema po- 
dagră. 

Observînd cu atenţie bolnavii cu podagră, medicii 
greci şi romani şi-au imaginat că această boală este de- 
terminată de către o umoare nesănătoasă, care disti- 
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lează în încheieturi „picătură după picătură“ („goutte 
à goutte“ în limba franceză) ; din aceste motive, în evul 
mediu, pentru podagră a apărut o nouă denumire, aceea 
de gută. 

Termenul de reumatism a fost folosit pentru prima 
dată la sfîrșitul secolului al XVI-lea de către Guillaume 
Baillou, pentru a desemna o boală caracterizată prin 
umflături articulare trecătoare şi mobile, care saltă de 
la o articulaţie la alta. 

Cuvîntul reumatism derivă din cel grecesc: 
rheuma = scurgere, grecii folosind acest cuvînt pen- 
tru a evoca scurgerea unei umori. Nu putem ști dacă 
Baillou, folosind cuvîntul reumatism pentru a de- 
semna umflăturile articulare tranzitorii și mobile, s-a 
gindit la faptul că acestea puteau fi provocate de o 
umoare nesănătoasă, care curgea repede dintr-o arti- 
culaţie în alta sau dacă a vrut numai să sublinieze scurta 
durată a umiflăturilor. 

În secolul trecut, un medic englez, A. B. Garrod, a 
arătat că artritele descrise de antici nu constituiau un 
grup omogen ; în sîngele unor bolnavi, putînd fi pus în 
evidenţă un exces de acid uric; aceştia sufereau de 
gută. Alţii, însă — cei mai mulți —, nu aveau concen- 
traţii sanguine mari de acid uric ; pentru toate aceste 
suferinţe (în afara gutei), care se traduc prin dureri ar- 
ticulare, extraarticulare sau vertebrale, medicii seco- 
lului al XIX-lea au folosit termenul de reumatism, 

Deci cuvîntul reumatism în secolul trecut se referea 
la suferinţele articulare, extraarticulare, şi vertebrale, 
care nu erau determinate de creșterea în sînge a aci- 
dului uric şi care nu evoluau către supuraţie. 

În perioada imediat următoare s-a constatat că sub 
termenul de reumatism sînt cuprinse numeroase boli, 
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care au unele trăsături comune, dar care prezintă şi 
importante deosebiri. 


Astăzi ştim că nu există un reumatism, ci peste 
100 de boli reumatice. 


1.2. Clasificarea bolilor reumatice 


Prin eforturile depuse de cercetătorii din numeroase 
țări s-au realizat progrese importante în cunoaşterea 
bolilor reumatice, în precizarea unora din cauzele lor, 
în îmbogățirea arsenalului terapeutic. 

Astăzi ştim că un grup important de boli reumatice 
se caracterizează printr-un proces inflamator, proces ce 
afectează articulațiile : sînt așa-zisele reumatisme in- 
Hamatoare. Unele dintre ele au o evoluţie acută, spre 
exemplu reumatismul articular acut, în timp ce altele 
au o evoluţie cronică ; acestea din urmă pot afecta fie 
articulațiile periferice, aşa cum se întîmplă în poliar- 
irita reumatoidă, fie coloana vertebrală (spondilita an- 
chilozantă). 

Mult mai frecvent decît reumatismele inflamatoare 
sînt cele în care suferinţa articulară nu este determi- 
nată de inflamație, ci de procese degenerative, de 
uzură şi de îmbătrînire ; acestea sînt reumatismele de- 
generative, numite şi artroze. 

Reumatismele degenerative sînt mai puţin grave de- 
cît cele inflamatoare, dar ele sînt deosebit de impor- 
lante, datorită marii lor răspîndiri ; prin marea lor in- 
cidenţă,  reumatismele degenerative au importante 
consecinţe sociale și economice. 

Ca şi reumatismele inflamatoare, reumatismele de- 
generative pot afecta diverse articulaţii sau coloana 
vertebrală. 
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Dintre articulațiile periferice, cel mai des afectate 
sînt şoldurile (artroza coxofemurală), genunchii (ar- 
troza genunchiului) şi articulațiile mici ale degetelor. 

O suferinţă reumatică extrem de frecventă, mai ales 
la vârstnici, este reumatismul degenerativ al coloanei 
vetrebrale (spondiloza) cu afectarea predominantă a 
unui anumit segment: cervical, dorsal sau lombar. 

În al treilea rînd (pe lîngă reumatismele inflama- 
toare şi degenerative), un număr important de boli reu- 
matice sînt determinate de afectarea ţesuturilor moi, 
din preajma articulaţiilor, sau chiar la distanţă de arti- 
culaţii ; acestea sînt reumatismele periarticulare sau 
abarticulare şi sînt determinate de procese degenera- 
tive şi inflamatoare ale capsulelor articulare, ligamen- 
telor, tendoanelor, mușchilor, burselor,  fasciilor, 
Localizarea lor este variabilă, una din formele 
mai frecvente de reumatism juxtaarticular fiind peri- 
artrita scapulohumerală. 

În același grup al reumatismului părţilor moi pot fi 
integrate și diversele nevralgii (nevralgia sciatică, ne- 
vralgia cervicobrahială), pentru care bolnavii vin să 
consulte medicul reumatolog, deşi aceste suferinţe sînt 
reumatice numai într-o oarecare măsură. 

În sfârșit, un alt grup de suferinţe articulare sînt 
determinate de tulburările metabolice : sînt așa-zisele 
reumatisme metabolice, din rîndul cărora fac parte 
guta, condrocalcinoza şi altele. 

Dacă am vrea să facem o sistematizare a noţiunilor 
de mai sus, clasificarea bolilor reumatice ar putea că- 
păta următoarea înfăţişare : 

I. Reumatismele înflamatoare : 
1) Reumatismul articular acut. 
2) Poliartrita reumatoidă. 


3) Spondilita anchilozantă. 
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II. Reumatismele degenerative : 
1) Artroza şoldului (coxartroza). 
2) Artroza genunchiului (gonartroza). 
3) Artrozele degetelor mîinii (nodozităţile He- 
perden). 
4) Spondiloza cervicală, dorsală, lombară. 
III. Reumatismele juxtaarticulare sau abarticulare : 
1) Periartrita scapulohumerală. 
2) Nevralgia cervico-brahială. 
3) Nevralgia sciatică. 
IV. Reumatismele metabolice : 
1) Guta. 
În cele ce urmează ne vom ghida după această cla- 
sificare a bolilor reumatice, care va servi şi drept plan 
al expunerii noastre. 


1.3. Structura unei articulaţii 


În datele prezentate atît în introducere, cît și în 
prima parte a acestui capitol de generalităţi, ne-am 
referit la noţiunea de „articulaţie“ ; de fapt, bolile reu- 
matice sînt boli care afectează predominant (dar nu 
exclusiv) articulațiile. Considerăm că înainte de a pre- 
renta principalele boli reumatice este utilă prezentarea 
unor noţiuni concise asupra articulaţiilor, în general. 

O articulaţie este constituită din două extremităţi 
osoase, care se mișcă una pe cealaltă (fig. 1) ; aceste ex- 
lremităţi osoase, numite şi epifize, au o formă care le 
permite o anumită „îmbucare“, încastrare ; astfel încât 
intr-o anumită articulaţie, dacă o epifiză este convexă 
(platoul femural, la nivelul genunchiului), cealaltă este 
concavă (platoul tibial). În cazul altor articulaţii această 
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încastrare este mai deplină, de exemplu la nivelul ar- 
ticulaţiei șoldului (numită şi articulaţia coxofemurală). 
Cele două extremităţi osoase de la nivelul unei arti- 
culaţii sînt acoperite cu un înveliș cartilaginos, care are 
o suprafață perfect netedă, ceea ce permite o alune- 
care uşoară a celor două epifize, una pe cealaltă. 
Extremităţile osoase sînt solidarizate între ele prin 
țesut fibros, care formează un manşon, numit capsulă 


Figura 1: — Structura unei articu- 

laţii, prezentată schematic ; se ob- 

servă cele 2 extremităţi osoase, car- 

tilagiul de acoperire și capsula 

articulară, căptușită de membrana 
sinovială, 


articulară ; aceasta poate prezenta unele întărituri, nu- 
mite ligamente, rezultate din îngroșarea țesutului fi- 
bros ce leagă cele două epifize. 

Capsula articulară este căptușită de o membrană 
moale, bogată în vase şi nervi ; este vorba de membrana 
sinovială, a cărei faţă internă (articulară) prezintă niște 
prelungiri foarte fine, numite vilozităţi sinoviale. 

Membrana sinovială are importantul rol de a se- 
creta lichidul sinovial, care servește atît la lubrefierea 
cartilajului de acoperire, cît şi la nutriția acestuia (car- 
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tilajul articular este aproape în totalitate lipsit de 
vase). 

În vecinătatea articulației se găsesc muşchii. care in- 
serîndu-se pe extremităţile osoase contribuie la men- 
ținerea lor în contact și care asigură în același timp 
mobilitatea articulației. 

În reumatismele inflamatoare sediul leziunilor îl 
constituie membrana sinovială, pe cînd în reumatismele 
degenerative primul lezat este cartilajul articular. 


2. REUMATISMELE INFLAMATOARE 


Reumatismele inflamatoare sînt cele în care sufe- 
rinţa articulară este determinată de un proces inflama- 
tor. În acest caz vorbim de artrite, deci de inflamații 
articulare (sufixul ită exprimă în termimologia medi- 
cală un proces inflamator). 

Inflamaţia este localizată în primul rînd la mem- 
brana sinovială, care își mărește dimensiunile, secretînd 
totodată un exces de lichid sinovial ; datorită acestei 
cantități sporite de lichid sinovial şi ca urmare a afec- 
tării concomitente a țesuturilor periaarticulare, articu- 
lația inflamată apare  tumefiată, caldă, roşie, dure- 
roasă (spontan, la palpare și la mobilizare). 

Din punct de vedere microscopic, inflamaţia unui 
ţesut are drept corespondent o dilataţie a vaselor de 
sînge și o ieşire din vase a unei părţi din plasmă și din 
globulele albe ale sîngelui. 

Reumatismele inflamatoare sînt numeroase (cîteva 
zeci), dar numai cîteva dintre ele sint mai importante, 
datorită în primul rînd incidenţei mari și în al doilea 
rînd gravităţii lor. 
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Unele reumatisme inflamatoare au o durată scurtă, 
de cîteva săptămîni sau luni, considerînd dintre acestea 
ca prototip reumatismul articular acut. 

Altele au evoluţie cronică, de mai mulţi ani : sînt 
reumatismele inflamatoare cronice, dintre care cele mai 
importante sînt : poliartrita reumatoidă şi spondilita 
anchilozantă. 

Deşi reumatismele inflamatoare cronice nu sînt cele 
mai frecvente boli reumatice, totuși, li se acordă o aten- 
jie deosebită de către majoritatea reumatologilor, din 
mai multe motive : în primul rînd datorită faptului că 
în producerea lor intervin mecanisme insuficient preci- 
zate, unele dintre ele ca urmare a unor modificări ale 
reactivităţii organismului (aşa-zisele perturbări imuno- 
logice) ; precizarea acestor mecanisme va avea drept 
consecință o ameliorare a diagnosticului și tratamentu- 
lui acestor boli. În al doilea rînd, aceste forme de reu- 
matism inflamator au o mare evolutivitate, către de- 
lormări articulare şi anchiloze ; în lipsa unui diagnostic 
precoce și a unui tratament corespunzător, aceste reu- 
matisme pot genera unele infirmităţi. 


2.1. Reumatismul articular acut 


Reumatismul articular acut este forma cea mai frec- 
vent întilnită de reumatism inflamator. În alte ţări este 
cunoscut sub alte denumiri : boala Bouillaud (în Franţa), 
febra reumatică (în Anglia). 

Reumatismul articular acut afectează în primul rînd 
copiii şi urmează unei infecţii streptococice a amigda- 
lelor, manifestîndu-se prin inflamaţia succesivă a mai 
multor articulaţii ; durează cîteva săptămîni sau luni 
şi are o mare tendinţă la recidive ; atingerea articulară 
se vindecă fără sechele, dar cea cardiacă poate să lase 
urme de mare gravitate. 
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Reumatismul articular a fost considerat multă vreme 
ca un adevărat flagel pentru sănătatea publică, ţinînd 
seama tocmai de aceste atingeri'cardiace, pe care le de- 
termină, de leziunile valvulelor inimii, cu care se sol- 
dează puseele acute. Aceste leziuni valvulare pot trans- 
forma pe bolnavii respectivi în invalizi, la vîrstă tînără. 
Astăzi ştim mult mai multe lucruri despre reumatismul 
articular acut, despre cauzele sale, despre modul de 
prevenire și de combatere, așa încît există reale per- 
spective ca această boală să fie eradicată. 


2.1.1. Cum se manifestă reumatismul articular acut ? 


Reamintesc faptul că boala apare cu incidenţă 
maximă la copil, adolescent și adultul tînăr, între 5 şi 
25 de ani. 

Majoritatea bolnavilor prezintă cu 10—20 de zile 
înaintea apariţiei bolii o durere în gît și stare febrilă, 
determinate de o amigdalită acută sau de o infecţie a 
gitului (care se poate manifesta chiar la bolnavii cărora 
li s-a practicat o amigdalectomie) ; această infecţie in 
gît, numită angină face ca fundul gitului să fie roșu (în 
acest caz vorbim de angina eritematoasă) sau, pe fon- 
dul roșu să prezinte puncte albicioase (angină eritema- 
topultacee). Angina acută, considerată ca banală, poate 
să nu fie observată, dar cînd bolnavul merge mai tîrziu 
la medic pentru manifestările reumatismului articular 
acut şi este întrebat, îşi poate aminti de acest episod 
infecțios banal. 

După 10—20 de zile de la angina amintită, copilul 
sau tînărul în cauză prezintă febră, paloare, transpi- 
raţii abundente ; el este astenic, slăbit, fără putere, so- 
licitînd repaosul la pat, mai ales datorită faptului că în 
scurt timp apar manifestările articulare ale bolii ; pro- 
cesul inflamator, cu caracteristicile amintite (tumefac- 


20 


ție, căldură locală, roşeaţă, durere și impotență funcţio- 
nală) şi cu afectarea în primul rînd a articulaţiilor mari : 
penunchii, umerii, gleznele etc. Articulațiile afectate 
sint extrem de dureroase ; copilul este imobilizat la pat 
i se ferește de mișcări şi chiar de atingeri. 

Durata unei inflamații articulare este scurtă ; după 
cîteva zile, ea dispare brusc, fiind interesată o altă ar- 
ticulație ; dacă, spre exemplu, a fost afectat un ge- 
nunchi, după cîteva zile acesta recapătă un aspect nor- 
mal, dar se inflamează fie celălalt genunchi, fie 
umărul sau pumnul. Noua articulaţie afectată devine 
dureroasă, tumefiată, roşie, caldă şi extrem de dure- 
roasă pentru cîteva zile, după care cele descrise mai sus 
se repetă. De aceea, spunem că atingerea articulară din 
reumatismul articular acut (poliartrita) este mobilă, fu- 
pace, saltantă, migratoare. 

Manifestările articulare din reumatismul articular 
acut sînt sensibile la tratament şi se vindecă fără a lăsa 
urme. 

Concomitent cu manifestările articulare are loc 
atingerea inimii; această atingere este frecventă la 
copil (sînt afectați mai mult de 50% dintre bolnavi) şi 
mult mai rară la adult. De aceea, se și afirmă, pe bună 
dreptate, că la copil „reumatismul articular linge arti- 
culaţiile şi muşcă inima“. 

Bolnavul cu atingere cardiacă poate prezenta dureri 
în regiunea inimii, respiraţie grea, puls neregulat şi 
rapid. 

Pot fi afectate una sau mai multe din componentele 
cordului. 

În cazul unor bolnavi poate fi inflamat pericardul 
(foiţa ce înconjoară inima, aşa cum pleura acoperă plă- 
mâînul). Uneori se poate acumula o cantitate mare de 
lichid, pericardita devenind deosebit de gravă ; sub tra- 
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tament, însă, se obţine o ameliorare rapidă și pericardita 
se vindecă fără să lase urme. 

Inflamaţia mușchiului cardiac este prezentă deseori 
în reumatismul articular acut. Ea conferă acestei boli 
o gravitate de moment, determinînd o insuficienţă car- 
diacă gravă. Miocardul inflamant își pierde o parte din 
proprietăţile sale, iar scăderea  contractilităţii face ca 
inima să nu-și mai exercite în bune condiţii funcţia sa 
de pompă aspiro-respingătoare. Tot miocardita este res- 
ponsabilă de contracţiile rapide (tahicardie) şi neregu- 
late (aritmie). 

Ca și pericardita, miocardita se vindecă în timp 
scurt, fără urme, prin tratamentul actual al reumatis- 
mului articular acut. 

Cel de al treilea strat, care căptuşește inima în inte- 
rior, numit endocard, poate fi inflamat la rîndul lui ; 
este afectat atît endocardul parietal, cît și cel valvular ; 
valvulele nu sînt altceva decît nişte răsfrîngeri ale en- 
docardului, care reglează trecerea sîngelui între cavi- 
tăţile cardiace. 

Endocardita acută reumatismală nu are o gravitate 
imediată ; prezenţa ei este urmărită cu atenţie de către 
medic, întrucît prin vindecare, acest proces inflamator 
determină retracţii cicatriciale ale valvulelor sau strîm- 
torări ale lor ; aceste sechele sînt uneori atît de pro- 
nunţate, încît ele împiedică buna funcţionare a valvu- 
lelor inimii. 

Endocardita, deci atingerea inimii, conferă gravi- 
tate reumatismului articular acut. Sechelele endocardi- 
tei sînt așa-zisele valvulopatii reumatismale, prezente 
mai ales la nivelul inimii stîngi ; pot fi afectate fie val- 
vulele atrioventriculare stîngi (orificiul mitral), fie val- 
vulele sigmoide aortice. 
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Afectarea valvulelor orificiului mitral se poate ma- 
nifesta în două feluri : leziunile cicatriciale ale acestei 
valvule pot determina fie o strîmborare a orificiului 
mitral, îngreunînd trecerea sîngelui din atriu în ven- 
ticul în timpul diastolei (vorbim în acest caz de ste- 
noză mitrală) (fig. 2), fie o închidere incompletă a acestui 
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Figura 2 : — Stenoza mitrală constă în strîmtorarea orificiului 

atrioventricular (B), care stînjeneşte trecerea sîngelui din 

atriul stîng în ventriculul sting în timpul diastolei; fi- 
gura A reprezintă aspectul normal. 
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orificiu în timpul sistolei ventriculare, permiţind unei 
părţi din sînge să reflueze înapoi, în atriu (această val- 
vulopatie poartă numele de insuficienţă mitrală) 
(fig. 3). 

Afectarea valvulelor orificiului aortic realizează mai 
ales o închidere incompletă a acestui orificiu în timpul 
diastolei, ceea ce permite unei părți din sîngele expe- 
diat în aortă să revină în ventriculul stîng (fig. 4). 

Valvulopatiile reumatismale determină o suprasoli- 
citare a inimii, care cu timpul duce la o epuizare a re- 
zervelor acesteia și la apariţia insuficienţei cardiace. Ca 
urmare a insuficienței cardiace, capacitatea de muncă 
a bolnavilor este mult scăzută, la unii dintre ei efortu- 
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rile minime devenind obositoare, ceea ce determină un 
grad mare de invaliditate. Întrucît există o legătură di- 
rectă : reumatism articular acut  valvulopatii reu- 


matismale (stenoză mitrală, insuficiență mitrală, insu- 


A 8 


\] 


Figura 3 : — Insuficiența mitrală constă în închiderea incom- 

pletă a orificiului atrioventricular în timpul sistolei (B), 

cînd el ar trebui să fie închis complet, aşa cum se vede în 
A (aspectul normal). 
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Figura 4: — Insuficiența aortică constă în închiderea in- 

completă a orificiului aortic în timpul diastolei (B), ceea ce 

permite sîngelui să refuleze din aortă în ventriculul stîng ; 
fig. A reprezintă aspectul normal. 
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licumţă aortică etc.) insuficienţă cardiacă, înţelegem de 
ce am afirmat ceva mai sus că endocardita este cea care 
vmteră gravitate reumatismului articular acut. 

Avînd în vedere că reumatismul articular acut afec- 
twază cu predominanță copilul, înţelegem în al doilea 
iul de ce această boală creează un grad mare de inva- 
Iulilate unor indivizi tineri, la vîrsta unei activităţi 
creatoare plenare. 

De aceea, nu putem încheia această prezentare a 
ulingerii cardiace în cursul reumatismului articular 
acut, fără a sublinia încă o dată ideea că, fiind vorba de 
o boală de cauză cunoscută (infecția streptococică) este 
in puterea noastră, medici și părinţi, să evităm apariţia 
reumatismului articular acut sau, în cazul în care acesta 
ü apărut, să-l tratăm în așa fel încât să prevenim apa- 
riţia sechelelor valvulare. Sînt convins că, prin eforturi 
conjugate, aceste obiective vor putea fi realizate în- 
tr-un viitor nu prea îndepărtat. 

În cursul bolii, pe lîngă poliartrită şi cardită, mai 
pol fi prezente și alte manifestări, întîlnite mult mai 
rar ; astfel, unii bolnavi pot prezenta pe piele o erupție 
de culoare roșie, cu centrul palid (așa-zisul eritem mar- 
Hiinat) sau anumiţi noduli, fie pe pielea capului, fie pe 
proeminenţele omoplaţilor, fie în dreptul unor articu- 
laţii. În sfârşit, unii copii cu reumatism articular acut 
put avea mișcări necoordonate (coreea reumatismală). 


2.1.2. Ce importanță şi ce semnificație au analizele de 
luborator ? 


Unele dintre analize evidenţiază infecția streptoco- 
cică recentă. Astfel, în timp ce exsudatul faringian arată 
prezenţa streptococului hemolitic, examenul sîngelui 
scoate în evidenţă prezenţa unor anticorpi secretaţi de 


25 


organismul bolnav împotriva unor toxine streptococice. 
Deși sînt mai multe feluri de anticorpi, în mod curent 
în laboratoarele din ţara noastră, ca şi în cele din alte 
țări, se depistează prezenţa anticorpilor secretaţi împo- 
triva streptolizinei 0 (așa-zisa determinare a titrului 
ASLO) ; la copilul și adultul normal titrul ASLO este 
mai mic de 200 u, în timp ce la bolnavul cu infecţie 
streptococică recentă şi reumatism articular acut, acest 
titru este mult crescut  (888—1 000 u sau chiar mai 
mult). 

Alte analize de laborator arată existența unei infla- 
maţii acute : V.S.H. este accelerată (atinge sau depă- 
şeşte 100 mm/oră), proteina C reactivă este pozitivă, iar 
electroforeza proteinelor serice arată o creștere a 
a—globulinelor. 

În sfîrşit, electrocardiograma poate evidenția exis- 
tența unei miocardite reumatismale, prin prelungirea 
intervalului P—Q (ceea ce demonstrează o întîrrziere 
în trecerea impulsului electric de la atriu la ventricul, 
datorită procesului inflamator). 


2.1.3. Cum evoluează reumatismul articular acut ? 


Reumatismul articular acut evoluează sub forma 
unor pusee cu o durată de 4—5 săptămîni (rareori mai 
mult) și cu o marcată tendinţă la recidive. În lipsa unui 
tratament perseverent de prevenire a recidicelor (asu- 
pra căruia vom reveni), acestea se pot repeta, fiecare 
dintre ele putînd constitui o agresiune suplimentară 
pentru endocardul valvular și accentuînd leziunile se- 
chelare invalidante. 

Din fericire, recidivele pot fi prevenite, astfel încât 
agravarea bolii prin atingerea valvulară să nu repre- 
zinte singura modalitate evolutivă. Este, deci, perfect 
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posibil, ca cel care a prezentat un prim puseu reuma- 
tismal să nu mai prezinte altele, iar cordul, fie complet 
indemn, fie puţin lezat, să nu mai fie supus unor agre- 
stuni ulterioare. 


2.1.4. Care este cauza reumatismului articular acut ? 


În cazul oricărei boli se vorbește despre cauză (etio- 
logia bolii) și despre mecanismele prin care respectiva 
vauză determină leziunile caracteristice bolii (patoge- 
nia ei). 

În privinţa reumatismului articular acut, asupra 
cauzei nu sînt dubii, ea fiind reprezentată de infecția 
cu streptococ hemolitic, cel mai des localizată la nivelul 
amigdalelor şi fundului gîtului (așa-zisa angină strepto- 
cocică). 

În favoarea acestei afirmaţii există numeroase argu- 
mente : la foarte mulţi bolnavi observăm legătura di- 
rectă dintre angina streptococică şi puseul de reuma- 
lism articular acut ; la o bună parte dintre ei putem 
pisi streptococul hemolitic în gît (cu ajutorul exsuda- 
tului faringian) sau titrul ASLO mult crescut în sînge 
(iraducînd o infecţie streptococică recentă). 

Unele studii statistice au demonstrat că în anumite 
colectivităţi epidemiile de angină streptococică sînt ur- 
inate de adevărate epidemii de reumatism articular 
ucut. 


Enumerarea de argumente în favoarea rolului etio- 
logic al infecției streptococice ar putea continua. 

În privința patogeniei bolii, lucrurile sînt mai puțin 
clare. Un lucru este sigur și anume că streptococul nu 
părăsește sediul său iniţial ; el nu a putut fi pus în evi- 
«enţă în articulațiile inflamate și nici în endocardul val- 
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vular lezat. Deci, atît poliartrita, cît și cardita, nu sînt 
produse prin acţiunea microbiană directă. 

Mecanismul prin care infecția streptococică deter- 
mină leziunile amintite este relativ complicat ; se pare 
că intervin unele reacţii imunologice, care au iniţial un 
rol de apărare, dar care ulterior pot să aibă un rol ne- 
gativ. Una din ipoteze susţine că în urma agresiunii 
streptococice și a eliberării toxinelor acestuia, în orga- 
nism se formează anticorpi ; cînd se produc noi agre- 
siuni, între toxinele streptococice (care reprezintă anti- 
genele) și anticopii secretaţi anterior împotriva lor se 
produc anumite reacţii, din care rezultă complexe 
imune ; prin depunerea acestora la nivelul articulației 
se poate declanșa producerea unei inflamații, ce are 
drept corespondent clinic manifestările prezentate 
mai sus. 


2.1.5. Tratamentul curativ şi profilactic al reumtismu- 
lui articular acut 


Tratamentul curativ. Bolnavul care prezintă simpto- 
mele unui reumatism articular acut trebuie internat 
imediat în spital. Noi considerăm reumatismul articu- 
lar acut ca urgenţă medicală, întrucît de instituirea 
promptă a unui tratament intens depinde obţinerea unei 
ameliorări rapide, cu evitarea atingerii valvulelor 
inimii și a evoluţiei către scleroza mutilantă a acestora. 

Tratamentul reumatismului articular acut constă în 
măsuri igieno-dietetice și tratament medicamentos care 
are două componente : tratamentul antiinfecţios şi tra- 
tamentul antiinflamator. 

— Măsuri igeno-dietetice constau în re- 
paos la pat, timp de 3—4 săptămîni (la nevoie, o pe- 
rioadă mai lungă de timp) şi într-o dietă de cruţare ; 
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im perioada febrilă se recomandă un regim lacto-făinos. 
lu scurt timp, se pot adăuga carnea (sub formă de rasol 
„iu perișoare), brinza proaspătă, ouăle fierte moi și le- 
rumele (fasole verde,  dovleci, cartofi, morcovi) sub 
forma de supe-creme sau soteuri. Se recomandă de ase- 
menea sucuri de fructe, pentru conţinutul lor bogat în 
vilamine. 

— Tratamentul antiinfecţios are me- 
nirea să distrugă toţi streptococii hemolitici, întrucât 
persistența acestora poate întreţine verigile patogenice 
care au contribuit la declanşarea bolii. 

Se administrează penicilină cristalină, cîte 300 000— 
100 000 u.I. la 6 ore (deci 1 200 000—1 600 000/24 ore), 
limp de 10 zile. 


— Tratamentul antiinflamator constă 
in administrarea de preparate cortizonice și salicilice ; 
primele sînt necesare mai ales în cazul copilului, cu 
ulingere cardiacă sigură sau probabilă, pe cînd salici- 
licele pot fi folosite în cazul adultului, fără cardită reu- 
matismală. 

Corticoterapia constituie deci principalul mijloc te- 
vupeutic, prin care combatem inflamaţia acută reuma- 
lismală, indiferent de localizarea acesteia : cord, arti- 
culafii etc. La nivelul cordului, pericardita este 
influențată rapid, lichidul pericardic resorbindu-se în 
scurt timp ; inflamaţia miocardului de asemenea re- 
presează repede. Endocardita poate fi influenţată în 
sens favorabil (oprirea evoluţiei către retracţii cicatri- 
ciale și stenoze valvulare) cu condiția ca tratamentul 
untiinflamator să fie precoce și energic ; dacă nu sînt 
indeplinite aceste două condiţii, nu poate fi evitată apa- 
riția valvulopatiilor. 

În mod obișnuit folosim prednisonul (comprimate de 
5 mg) în doză de 1—1,5 mg/kilocorp/24 ore ; după o pe- 
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rioadă de 2 săptămîni de tratament de atac (interval în 
care se folosesc dozele mari, prezentate mai sus), se 
continuă tratamentul cu doze progresiv scăzute, încă 
aproximativ 4 săptămîni. 

Tratamentul cu preparate salicilice constă în admi- 
nistrarea de aspirină, cu doze de 100 mg/kilocorp/24 ore 
ca tratament de atac, cu doze ceva mai mici, ca trata- 
ment de întreţinere. Tratamentul cu aspirină se afec- 
tează în continuare tratamentului cortizonic, în cazul 
bolnavilor cu cardită, sau poate fi administrat în exclu- 
sivitate, de la început, în cazul bolanvilor fără cardită. 

Tratamentul antiinflamator (corticosalicilic sau sa- 
licilic) este administrat pe o perioadă de cel puţin 3 luni 
de zile. 

Datorită tratamentului antiinflamator, suferințele 
bolnavilor sînt rapid curmate ; tumefacţiile şi durerile 
articulare diminuă în intensitate, pînă la dispariţie, în 
cîteva zile (maximum 10—12 zile), febra dispare, re- 
vine starea de bine, probele biologice tind să se nor- 
malizeze. 

După tratamentul expus mai sus, copiii bolnavi sînt 
internaţi în sanatoriile de post cură, pentru a avea o 
convalescenţă supravegheată și pentru a-și relua, trep- 
tat, activităţile obișnuite, inclusiv cele școlare. 

Prevenirea recidivelor. Este cunoscută tendinţa mar- 
cată a reumatismului articular acut de a recidiva. Se 
pun două probleme : 

1. Este de dorit să se evite aceste recidive ? 

2. Este posibilă evitarea lor ? 

Vom încerca să răspundem. Evitarea recidivelor este 
de dorit, întrucît fiecare nou puseu poate să afecteze 
inima sau să agraveze leziunile cardiace preexistente. 

Prevenirea recidivelor este perfect posibilă datorită 
faptului că știm care este cauza reumatismului articular 
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acut : infecția streptococică. Deci, pentru a evita apa- 
viția a noi pusee, este necesar ca acești bolnavi să fie în 
permanenţă protejați faţă de o eventuală infecţie 
“treptococică. 

Acest obiectiv îl realizăm cu ajutorul penicilinei şi 
— mai rar, în cazul bolnavilor alergici la penicilină — 
cu ajutorul sulfamidelor. 

Pencilina poate fi administrată sub două forme : 
penicilină injectabilă cu acţiune prelungită (retard) sau 
penicilină în comprimate, cu administrare orală. 

Penicilina injectabilă retard este benzatinpenici- 
lina ; avem la dispoziție  preparatul românesc Molda- 
min, flacoane de 1 200 000 u care se administrează cîte 
| flacon la 2 săptămîni. Preparatul este condiţionat sub 
o formă care favorizează resorbția lentă de la locul in- 
jecţiei, astfel încît se menţine o anumită concentraţie 
a antibioticului în sînge, suficientă pentru a împiedica 
veinfecția streptococică. 

Penicilina cu administrare orală (penicilina V) se 
păseşte sub formă de comprimate de 200 000 u și se 
“lministrează zilnic cîte 2 comprimate, unul dimi- 
aţa și unul seara, pe nemîncate. 

Administrarea penicilinei în vederea prevenirii reci- 
ilivelor trebuie efectuată cel puţin 5 ani (după această 
perioadă, riscul apariţiei lor este mai mic) ; trebuie să 
recunoaștem că este o perioadă lungă, iar tratamentul, 
hplicîndu-se unui individ sănătos, ar putea părea că re- 
prezintă o măsură exagerată, un exces de zel. 

În realitate, tratamentul este perfect justificat. Este 
mult mai ușor ca un fost bolnav să facă o injecție intra- 
muscular la două săptămîni sau să ia zilnice două com- 
primate, decît să fie victima unei noi agresiuni strepto- 
vocice, care poate determina un nou atac reumatismal, 
Deci ne găsim în fața a două alternative : ori trata- 
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ment penicilinic continuu, ori riscul recidivelor. O a 
treia eventualitate nu există. 

Pentru ca acest tratament să fie realizat, este ne- 
cesar ca bolnavul în cauză și familia (părinţii, în cazul 
copiilor) să înțeleagă necesitatea lui, să fie convinşi cu 
toţii de acest lucru. O fisură cît de mică, neefectuarea 
unei injecții de Moldamin sau neînghițirea cîteva zile a 
comprimatelor de Pencilina V, pot favoriza infecția 
streptococică și declanșarea unui puseu evolutiv. Am 
insistat ceva mai mult asupra acestei probleme pentru 
a înlătura orice dubiu privind necesitatea tratamentu- 
lui îndelungat cu penicilină, timp de minimum 5 ani (o 
perioadă mai lungă de timp, în cazul copiilor de vîrstă 
mică, la care tratamentul profilactic trebuie efectuat 
pînă la pubertate, deci uneori timp de 10 ani sau chiar 
mai mult). 

În cazul bolnavilor alergici la penicilină, se poate 
recurge la o sulfamidă (de exemplu sulfadiazina), cîte 
1 g/zi. 

Profilaxia apariţiei bolii. în cele de mai sus am pre- 
zentat prevenirea apariţiei recidivelor, în cazul celor 
care au prezentat un prim puseu de reumatism articu- 
lar acut ; aceasta este profilaxia secundară. 

Vom prezenta în continuare profilaxia primară, 
adică măsurile ce trebuie adoptate pentru a preveni 
chiar apariţia acestui prim puseu. 

În acest sens, mijloacele pe care le avem la înde- 
mînă sînt la fel de eficiente. 

Ştiind că infecțiile streptococice netratate, în spe- 
cial anginele streptococice, sînt cele care generează 
boala, trebuie să ne propunem să tratăm corect orice 
angină streptococică ; tratamentul corect trebuie reali- 
zat cu penicilină, fie cu penicilina V, cîte 2 compirmate 
la 6 ore (deci 1 600 000 u/24 ore), fie — de preferat — 
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penicilină cristalină în injecții intramusculare, cîte 
100 000 u la 6 ore; tratamentul infecțiilor streptoco- 
cice trebuie să dureze cel puţin 7—8 zile. 

Prin tratarea corectă a infecțiilor streptococice, prin 
asanarea focarelor de infecţie (amigdalian, sinusal, den- 
lar), prin depistarea purtătorilor de streptococ hemo- 
lilic din colectivități și sterilizarea lor — prin toate 
weste măsuri putem realiza o profilaxie primară 
“licace a reumatismului articular acut. 


2.2. Poliartrita reumatoidă 


Poliartrita reumatoidă reprezintă principala boală 
din cadrul reumatismelor inflamatoare cronice, așa cum 
reumatismul articular acut este prototipul celor acute. 


În timp ce reumatismul articular acut afectează co- 
pilul și adolescentul, poliartrita reumatoidă afectează 
«lultul, cu precădere de sex feminin (trei sferturi dintre 
bolnavi sînt de sex feminin). 

Pentru a continua comparaţia între reumatismul 
wticular acut și poliartrita reumatoidă, trebuie să ară- 
lim că în timp ce primul „linge articulațiile și mușcă 
mima“, cea de a doua nu atinge de regulă inima, dar 
„Inuşcă“ articulațiile, putîndu-le distruge. 

Poliartrita reumatoidă afectează cu predominanţă 
uiliculaţiile mici ale mîinilor, în mod simetric ; evolu- 
Ha ci duce la leziuni articulare intense, la deformări și 
anchiloze. 

Poliartrita reumatoidă mai este cunoscută şi sub 
nlle denumiri : poliartrita cronică evolutivă (denumirea 
veche, cînd nu existau mijloace de tratament eficace și 
boala era într-adevăr evolutivă), reumatismul cronic 
“elormant (denumire ce creează confuzii cu artrozele 
«petelor mfinii, care au o evoluţie cronică și care duc 
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[| Prevenirea şi combaterea bolilor reumatismale 


la unele deformări, fără a avea însă, severitatea celor 
din poliartrita reumatoidă). A 
Reumatologii englezi, folosesc numele de artrită 
reumatoidă, așa cum i s-a spus bolii de către Garrod, 
spre a o diferenţia de gută, în cazul căreia a constatat 
creşteri ale acidului uric în sînge. Una dintre primel 
descrieri complete ale bolii aparţine marelui neurolo 
francez Charcot (către mijlocul secolului trecut). 


2.2.1. Cum se manifestă poliartrita reumatoidă în sta 
iul incipient ? 


Poliartrita reumatoidă are un debut lent, insidios 
fără o explicație aparentă. Deși este o boală reumatică 
poliartrita reumatoidă se poate „manifesta o primă p 
rioadă numai sub forma unor simptome generale, cu 
sînt starea de astenie, oboseala, scăderea poftei de mîn 
care, pierderea în greutate, starea subfebrilă (tempera 
tură între 37° și 38°C). s 

Suferințele care atrag atenția asupra aparatului lo 
comotor sînt durerile articulare ; primele articulații car 
devin dureroase sînt articulațiile mici ale miinilor 4 du 
rerile sînt mai accentuate dimineața, cînd mişcările sîn 
mai dificile (redoarea matinală), pentru ca după cîtev 
zeci de minute sau chiar cîteva ore, mișcările să devin 
mai ușoare, ca și cînd articulațiile „s-ar curăța de 
rugină“ care micșorează mobilitatea. j A 

Primele articulaţii afectate sînt articulațiile dintr 
prima și a doua falangă (articulațiile iii S 
proximale) ale degetelor II şi III (indexul și me e r 
aceste articulații se umflä, degetul capătă FA $ 
fus; foarte des bolnava (ne exprimăm ci a se : 
seama de frecvența mare cu care este afectat se 
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minin) remarcă o simetrie a sulcrințelor articulare : 
chiw dacă iniţial sînt prinse numai articulațiile degete- 
lu unei mini, la scurt timp sînt afectate şi cele de 
partea opusă. O altă particularitate a manifestărilor 
wrliculare din poliartrita reumatoidă este evoluţia cen- 
iripetă : după articulațiile interfalangiene proximale, 
int afectate articulațiile de la rădăcina degetelor, nu- 
mite articulaţii metacarpofalangiene, corespunzătoare 
udlexului și mediusului, apoi sînt prinși pumnii, care 
ilevin dureroși și tumefiaţi. 

Toate aceste suferinţe, chiar dacă nu sînt de prea 
miare intensitate, trebuie să determine pe bolnava în 
cauză să meargă la medic ; aceste simptome sînt sufi- 
ciente pentru a evoca posibilitatea unei poliartrite reu- 
maloide. Consultul medical este deosebit de important 
intrucit pe baza lui se poate realiza un diagnostic pre- 
voce de poliartrită reumatoidă, cînd, cu ajutorul mij- 
loacelor terapeutice de care dispunem la ora actuală, 
vile posibil să frînăm evoluţia, să oprim mersul obiș- 
nuit al bolii, care duce la leziuni articulare ireversibile. 
In lipsa unui diagnostic corect şi a unui tratament adec- 
vai, poliartrita reumatoidă are în mod obişnuit o mare 
tendinţă de a evolua pe perioade lungi de timp, ducînd 
la anchiloze şi deformări articulare ; acestea pot trans- 
lorma bolnavul respectiv într-un invalid. 

Această tendinţă naturală a bolii de a evolua de-a 
lungul unui mare număr de ani, i-a determinat pe îna- 
inlaşii noştri să o denumească „poliartrită cronică evo- 
lutivă“. Denumirea este astăzi necorespunzătoare, întru- 
cil printr-un diagnostic corect, făcut la timp, în stadiul 
incipient al bolii, este perfect posibil ca boala să fie in- 
Iluenţată în sens favorabil, să nu mai fie nici „cronică“ 
șI nici „evolutivă“. 


2.2.2. Care sînt manifestările ulterioare ale poliartritei 
reumatoide, în stadiile ei evolutive ? Cum evoluează 
boala ? 


Atingerile articulare, care în perioada de debut sînt 
observate la extremităţi, la articulațiile mici ale mîinii, 
au ulterior o evoluţie centripetă (de la periferie la cen- 
tru), manifestîndu--se și la nivelul unor articulații mai 
mari ale membrelor. 

Astfel, la nivelul membrelor superioare pot fi afec- 
tate coatele şi ulterior umerii, iar la nivelul membrelor 
inferioare, după glezne, sînt afectaţi genunchii, care 
devin dureroși și tumefiaţi. Prezenţa unor suferințe la 
articulațiile membrelor inferioare face mersul dificil 
îl determină pe bolnav să evite să se mai deplaseze ; el 
încearcă să se izoleze, astfel încît tulburările psihice 
— prezente la începutul bolii — se accentuează în 
această perioadă, dacă bolnavul nu este văzut de un 
medic. În cazul în care bolnavul merge la medic, pre- 
scrierea unui tratament este urmată de diminuarea mar- 
cată a durerilor articulare și a impotenţei funcţionale, 
astfel încît mersul este din nou posibil. Pe de altă parte, 
medicul explică bolnavului că episodul dureros este tre- 
cător şi, cîștigîndu-i încrederea, determină restabilirea 
echilibrului psihic, ceea ce influenţează în mod favorabil 
însăși evoluţia bolii. 

Şoldurile (articulațiile coxofemurale) nu sînt afec- 
tate perioade lungi de timp, ca și coloana vertebrală (cu 
excepţia coloanei cervicale, care poate fi dureroasă). 

În schimb, umerii devin dureroși la mulţi dintre bol- 
navii nediagnosticaţi la timp și netrataţi ; datorită aces- 
tor dureri bolnavii (mai ales bolnavele, care reprezintă 
majoritatea celor cu poliartrită reumatoidă) nu se mai 
pot pieptăna decît cu mare dificultate, nu se pot îm- 
brăca fără să fie ajutaţi. 
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În fazele evoluate ale bolii, numeroase articulaţii 
prezintă modificările generate de leziunile produse de-a 
lungul anilor ; ele sînt deformate, deviate, imobile ; 
nceastă imobilitate determinată de leziunile ireversibile 
ule stadiului tardiv poartă numele de anchiloză, în timp 
ce imposibilitatea mișcărilor din stadiul incipient (ge- 
nerată de durere şi nu de leziuni articulare importante) 
poartă numele de impotenţă funcţională. În discuţiile pe 
care le avem cu bolnavii, constatăm deseori că se face 
confuzie între impotenţa funcţională pasageră și an- 
chiloza definitivă ; de fiecare dată explicăm bolnavilor 
că anchiloza este rezultatul unor leziuni avansate în 
cadrul evoluţiei unor reumatisme de tipul poliartritei 
reumatoide sau spondilitei anchilozante, în timp ce im- 
potenţa funcţională, frecvent întîlnită, poate fi deter- 
minată de un episod trecător, fără semnificaţie privind 
viitorul funcţional al articulaţiilor afectate. 

M-am referit mai sus la deformările pe care le pot 
prezenta bolnavii cu poliartrită reumatoidă evoluată ; 
nceste deformări sînt mai accentuate la primele articu- 
laţii afectate, deci la mini. Se constată o deviere în afară 
a degetelor (ca urmare a unor subluxaţii la nivelul ar- 
liculaţiilor de la rădăcina degetelor : metacarpofalan- 
piene), degetele pot fi anchilozate în flexie sau în M, 
articulațiile pumnilor sînt tumefiate şi cu mobilitate 
mult redusă (fig. 5). Se constată modificări și ale altor 
articulații : gleznele și genunchii sînt tumefiaţi şi dure- 
"aşi, călcâiul este sensibil, partea anterioară a piciorului 
este dureroasă. 

În lipsa unui diagnostic corect și a unui tratament 
perseverent, poliartrita reumatoidă are o evoluție cro- 
nică, cu pusee de acutizare și cu perioade de linişte. Pu- 
“cele evolutive afectează atît articulațiile atinse anterior, 
ugravînd leziunile existente, cît şi noi articulaţii, pe care 
le lezează într-o măsură mai mare sau mai mică, ce de- 
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pinde de intensitatea procesului inflamator și de pre- 
zenţa (sau absenţa) tratamentului. 

Perioadele de linişte dintre puseele evolutive, în ca- 
zul unor bolnavi sînt de scurtă durată (cîteva săptămîni 
sau luni) în cazul altora mult mai lungi (cîţiva ani) ; 
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Figura 5: — Modificările mîinii în cursul poliartritei reu- 
matoide ; se observă tumefierea degetelor (a), deviația cubi- 
tală a degetelor (b) şi degetele în M (0). 


durata intervalelor dintre pusee depinde nu numai de 
mersul natural al bolii, ci și de tratamentul aplicat. 
Amintim chiar aici că unele medicamente care consti- 
tuie tratamentul de fond al poliartritei reumatoide (anti- 
malaricele, sărurile de aur) își manifestă utilitatea și 
prin rărirea puseelor evolutive ale bolii. 

Am folosit termenul „cronic“ cînd m-am referit la 
evoluţia spontană a poliartritei reumatoide ; din discu- 
tiile purtate cu bolnavii m-am convins că multi dintre 
ei prin termenul de „cronic“ înţeleg „incurabil“ ; reali- 
tatea este cu totul alia : cînd spunem că o boală are evo- 
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luļie cronică, înţelegem numai că ea durează timp în- 
delungat. 

Deci, poliartrita reumatoidă are o evoluție cronică, 
dar prin tratamentul corect medicamentos, ortopedic, 
kineoterapic şi fizical se pot preveni deformările şi an- 
chilozele, se pot evita invaliditățile grave. 

Numai în lipsa tratamentului poliartrita reumatoidă 
poate duce la infirmități grave pe care le vom prezenta, 
pentru ca să fie mai clară pentru toți necesitatea trata- 
mentului. La nivelul mîinii, degetele sînt anchilozate în 
llexie, nu se mai pot extinde, nu mai pot fi folosite 
pentru prehensiunea (apucarea) diverselor obiecte ; coa- 
lele pot fi blocate în extensie, împiedicîndu-l pe bolnav 
să ducă mîna la gură (este nevoie să fie hrănit de altci- 
neva) ; pierderea mobilităţii umerilor face imposibil 
pieptănatul și îmbrăcatul. 

Detormările şi anchilozele grave de la nivelul mem- 
brelor inferioare (deformarea piciorului, blocarea glez- 
elor, fixarea genunchilor în flexie) fac imposibil mer- 
sul, imobilizîndu-l pe bolnav la pat. 

Repet, acest tablou sumbru se referă la poliartrite 
„cumatoidă evoluată și netratată ; chiar în acest caz, 
hoala nu pune viaţa în pericol timp îndelungat, bolnavii 
putînd trăi pînă la o vîrstă înaintată. Calitatea vieţii, 
insă, în asemenea condiţii, lasă mult de dorit. 

Trebuie să subliniem încă o dată că această evoluţie 
severă poate fi oprită, printr-un tratament perseverent; 
lotodată, reamintim faptul că, chiar în mod spontan, ma- 
juritatea bcinavilor cu poliartrită reumatoidă au o evo- 
luţie uşoară sau moderată, mult mai puţin invalidantă 
«decît cea descrisă mai sus. Ori, în asemenea situaţii, tra- 
lamentul complex poate menţine o stare bună acestor 
bolnavi, ce-şi pot continua activitatea şi pot avea o viaţă 
normală. 


2.2.3. Ce analize de laborator sînt necesare pentru diug- 
nosticul de poliartrită reumatoidă ? 


Trebuie să spunem de la început că diagnosticul de 
poliartrită reumatoidă în faza de debut este un diagnos- 
tic clinic ; pentru ca acest diagnostic să fie precizat este 
necesar ca bolnavul care prezintă semnele discrete ale 
începutului bolii să solicite un consult medical, mai întîi 
la medicul de medicină generală, ulterior la medicul 
specialist din policlinică. 

În completarea examenului clinic, 
mandă unele investigaţii de laborator. 


Examenul radiografic este de mare utilitate, pentru 
că el evidenţiază unele modificări chiar în formele in- 
cipiente de boală ; în cazul bolnavilor care prezintă du- 
reri și tumefacţii ale articulaţiilor interfalangiene se 
efectuează radiografii ale miinilor ; aceste radiografii 
arată că spaţiul articular este mai puţin clar, este în- 
gustat, iar extremităţile osoase sînt rarefiate (prezintă 
osteoporoză) ; uneori, în cuprinsul acestor extremităţi 
osoase, cel mai des în capetele falangelor, pot fi puse în 
evidenţă niște zone rotunde de liză osoasă, numite geode. 
Existenţa geodelor, în contextul clinic amintit, repre- 
zintă un argument important în favoarea diagnosticului 
de poliartrită reumatoidă. 

Un alt examen de laborator, pe cît de simplu, pe atât 
de util, este determinarea vitezei de sedimentare a glo- 
bulelor roșii, numite hematii, sau prescurtat V.S.H. 
Iată în ce constă această tehnică simplă : sîngelui recol- 
tat prin puncţie venoasă i se adaugă un anticoagulant 
(citrat de sodiu) apoi este introdus într-un tub de sticlă 
îngust, lung de 200 mm ; în mod normal globulele roşii 
tind să se depună, ca urmare a gravitaţiei, în zona su- 
perioară a tubului rămînînd un lichid cu nuanţă galbenă, 


medicul reco- 


40 


numit plasmă. La omul normal înălţimea părţii supe- 
rivare (coloana de plasmă, din care eritrocitele s-au de- 
pus în zonele inferioare) este — după o oră — de apro- 
ximativ 5—10 mm, iar după 2 ore de 10—20 mm (fig. 6). 

În cazul bolnavului cu poliartrită reumatoidă, ca ur- 
nare a unor modificări pe care le suferă diversele com- 
ponente proteice ale plasmei sîngelui, globulele roşii se 
«depun cu o viteză mai mare, astfel încît după o oră înăl- 
|imea de plasmă este mult mai mare : 50—60 mm (în loc 
de 5—10) sau chiar mai mare (peste 100 mm) (fig. 7). 


A AN jin 
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Figura 7: — Viteza de se- 
dimentare a hematiilor la 


bolnavul cu poliartrită reu- 
matoidă. 


Figura 6 : — Viteza de se- 

dimentare a hematiilor 

(V.S.H.) la omul normal, 
după 1 şi 2 ore. 
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Trebuie să adăugăm însă că V.S.H. este accelerată 
nu numai la bolnavii cu poliartrită reumatoidă, ci şi la 
bolnavii cu alte forme de reumatism inflamator, acut sau 
cronic (reumatism articular acut, spondilită  anchilo- 
zantă) ; ba, mai mult, V.S.H. este accelerată la orice 
bolnav cu inflamații, indiferent de localizarea lor (poate 
îi vorba de exemplu, de o anexită) sau cu alte procese 
patologice : infecţii, tumori. 

Deci, V.S.H. accelerată nu reprezintă un argument 
categoric în favoarea diagnosticului de poliartrită reu- 
matoidă. Se pune atunci problema : este totuşi utilă 
această investigaţie ? Răspunsul este categoric da, cu o 
singură remarcă : interpretarea trebuie să o facă medi- 
cul, în corelaţie cu clinica şi cu celelalte investigaţii 
de laborator. Astfel, în cazul unei bolnave care are du- 
reri şi tumefacții la nivelul articulaţiilor degetelor şi la 
care radiografia de miini evidenţiază citeva geode, o 
V.S.H. accelerată constituie un semn de laborator în fa- 
voarea diagnosticului de polinevrită reumatoidă. 

În schimb, dacă o bolnavă prezintă către extremita- 
tea degetelor niște noduli (nodozităţi Heberden), V.S.H. 
normală sugerează diagnosticul de artroză a degetelor, 
intirmînd posibilitatea debutului unei poliartrite reu- 
matoide, de care se tem atît de mult bolnavele care au 
asemenea noduli. 

Investigaţiile de laborator ce se efectuează bolnavi- 
lor la care se suspicionează o poliartrită reumatoidă sînt 
numeroase. Nu aș vrea să amintesc decit două analize : 
testul Waaler-Rose și testul fixării latexului pentru fac- 
tor reumatoid. Prin aceste teste se pune în evidenţă în 
serul bolnavilor cu poliartrită reumatoidă un anticorp 
antigammaglobulinic, numit factor reumatoid. Trebuie 
să arătăm că aceste teste sînt pozitive la începutul bolii 
numai la o parte din bolnavi, în cazul majorităţii pozi- 
tivitatea lor producîndu-se după 6—12 luni de la debut. 


42 


2.2.4. Care sînt cauzele şi mecanismele acestei boli ? Ce 
leziuni caracterizează poliartrita reumatoidă ? 


De la început trebuie să arătăm că nu cunoaştem 
cauza poliartritei reumatoide ; ea reprezintă încă un 
mister, deşi numeroși cercetători, de pe toate meridia- 
ncle globului, studiază cu asiduitate această boală, mai 
ales în ultimele decenii. 

Au fost incriminate unele infecţii (cu streptococ, cu 
stafilococ, cu bacilul Koch) şi s-a observat o oarecare re- 
laţie între producerea acestor infecţii şi declanșarea po- 
liartritei reumatoide, dar aceste infecţii sînt extrem de 
[recvente, iar poliartrita reumatoidă este o boală rela- 
liv rară, astfel încît nu se poate vorbi despre o relaţie 
directă, cauzală, între infecțiile amintite şi boala de care 
ne ocupăm. 

În ultimii ani a fost studiat mai mult rolul virusuri- 
lor şi al unor microorganisme numite micoplasme. 

În privinţa mecanismelor ce duc la diversele leziuni 
a fost mult studiat eventualul rol patogenic al factoru- 
lui reumatoid; acest factor este un autoanticorp, ce ac- 
ționează împotriva propriilor gammaglobuline. Este 
posibil ca din aceste conflicte imunologice (între gam- 
maglobuline și factorul reumatoid) să rezulte complexe 
inune, care depunîndu-se în țesutul sinovial și în alte 
structuri să declanșeze local un proces inflamator, care 
să genereze leziunile anatomopatologice caracteristice 
şi simptomele corespunzătoare : dureri, tumefacţii ar- 
liculare, leziuni osteocartilaginoase etc. 

În producerea acestor perturbări imunologice este 
posibil să joace rol atît unii factori interni (predispoziția 
genetică), cît şi unii factori externi : expunerile îndelun- 
pute la frig și umezeală, alimentaţia iraţională etc. 

Se pot face unele corelaţii între datele prezentate 
mai sus, în felul următor : este posibil ca unele agre- 
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siuni virale (sau cu micoplasme) să determine la unii 
subiecţi o denaturare a gammaglobulinei ; organismele 
în cauză reacţionează împotriva acesteia ca împotriva 
unei structuri străine (prin denaturare gammaglobulina 
a devenit antigenică), formînd anticorpi ; aceşti anti- 
corpi, care în fapt sînt autoanticorpi (fiind formaţi îm- 
potriva unei componente structurale proprii) nu sîn 
altceva decît factorul reumatoid ; acesta poate deveni 
agresiv, prin formarea complexelor imune, așa cum am 
arătat mai sus. 

Scena pe care se desfăşoară aceste conflicte imuno- 
logice este articulaţia şi anume țesutul sinovial. Sino- 
viala articulară constituie într-adevăr sediul principa- 
lelor leziuni anatomopatologice în stadiul de debut al 
poliartritei reumatoide. 

Sinoviala este în mod normal o membrană, care 
căptuşește în interior spaţiul articular ; la bolnavul cu 
poliartrită reumatoidă ea se inflamează intens, se con- 
gestionează şi se hipertrofiază, transformîndu-se în- 
tr-un adevărat ţesut de granulaţie, numit panus. Sino- 
viala inflamată se întinde pe suprafaţa cartilajului ar- 
ticular care, hrănindu-se prin imbibiţie din lichidul 
sinovial, este împiedicat astfel să-şi ia principiile nutri- 
tive şi se alterează, subțiindu-se și erodîndu-se ; ulte- 
rior, panusul sinovial pătrunde și în extremităţile osoase 
de la nivelul articulaţiilor afectate și lizează țesutul 
osos, creînd niște zone ovalare sau rotunde de liză 
osoasă (sînt geodale, descrise cu prilejul prezentării 
examenului radiografic) (fig. 8). 

Țesutul conjunctiv proliferează intens, solidarizînd 
între ele extremităţile osoase ; în acest fel se produce o 
anchiloză fibroasă, ce imobilizează definitiv articulaţia 
afectată. Într-o etapă ulterioară, țesutul fibros se cal- 
cifică ; vorbim despre anchiloza osoasă, care are drept 
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corespondent în examenul radiografic o dispariție com- 
pletă a spațiului articular. 

Aceste leziuni inflamatorii, cu sediul inițial în mem- 
hrana sinovială, dar cu afectarea ulterioară a tuturor 
structurilor articulaţiilor, au o mare tendinţă de evolu- 


Figura 8 : — Prezentarea schematică a unei articulaţii nor- 

male (a) şi a unei articulații afectate de poliartrită reuma- 

toidă (b); se remarcă faptul că simoviala normală este o 

membrană ce căptuşeşte capsula articulară (a), pe cînd în 

poliartrita reumatoidă ea se transformä într-un tesut de 

granulaţie, ce agresionează cartilagiul și extremitățile 
osoase (b). 


livitate, ceea ce traduce clinic prin durerile articulare, 
prin tumefacțiile articulare (la început), prin deformă- 
vile și anchilozele articulare (în stadiile evoluate). 
Din prezentarea leziunilor anatomopatologice de- 
ducem importanţa diagnosticului precoce şi a instituirii 
iratamentului în acest stadiu incipient ; într-adevăr, prin 
inijloacele pe care le avem la îndemînă putem înlătura 
procesul inflamator sau îl putem diminua într-o măsură 
importantă ; în acest fel, nu numai că ajutăm pe bolnavii 
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A = A > n > 2an 

in cauză, Îndepărtîndu-le durerea şi permijindu-le să-și 
continue activitatea, dar în același timp frînăm şi evo- 
luţia leziunilor către fibroza cicatriceală, către anchiloza 
fibroasă şi osoasă ; într-un asemenea stadiu evoluat al 
poliartritei reumatoide, posibilităţile noastre de a inter- 
veni sînt limitate ; este într-adevăr foarte greu, dacă nu 
imposibil, de a influenţa prin tratament o suferinţă arti- 
culară în cazul unui bolnav care, neglijindu-se, pre- 
zintă deformări importante şi anchiloze articulare nu- 
meroase. 

Deci, am dedus un prim învăţămînt: necesitatea 
diagnosticului și tratamentului precoce. Tot din prezen- 
tarea datelor etiopatogenice şi anatomopatologice mai 
putem deduce încă un învăţămînt : tratamentul trebuie 
să fie perseverent, să fie aplicat timp îndelungat, la ne- 
voie să fie permanent ; dacă se întrerupe tratamentul, 
inflamaţia reumatoidă îşi reia evoluţia ducînd spre le- 
ziuni ireversibile, amintite mai înainte. 

În concluzie, putem afirma : poliartrita reumatoidă 
are o etiopatogenie în mare parte necunoscută și o mare 
tendinţă la evoluţie, dar printr-un diagnostic timpuriu 
și prin folosirea judicioasă și perseverentă a mijloace- 
lor terapeutice pe care le avem la îndemină, putem opri 
evoluţia şi putem determina ameliorări de lungă durată 
(adevărate vindecări). 


2.2.5. Care este tratamentul curativ al poliartritei reu- 
matoide ? Dar cel profilactic ? 


În cadrul tratamentului poliartritei reumatoide, ală- 
turi de tratamentul medicamentos, o mare importanţă 
au măsurile generale, în primul rind cele igieno-die- 
tetice. 

Viaţa bolnavului cu poliartrită reumatoidă trebuie 
să fie echilibrată, fără oboseală fizică sau psihică. Ei 


46 


trebuie să aibă asigurată o odihnă de noapte de 8—9 ore 
„i una de după amiază de 1—2 ore ; în cazul durerilor 
“i tumefactiilor articulare ale membrelor inferioare, care 
[ac dificil mersul, este necesar repaosul la pat timp de 
"—3 săptămîni, pînă cedează tulburările amintite. 

Pe lîngă repaosul fizic este necesar și cel psihic; 
coste extrem de importantă atmosfera caldă, creată de cei 
din jur prin solicitudinca lor, prin atitudinea plină de 
grijă faţă de cel bolnav. Este de asemenea extrem de im- 
portant ca medicul să stea de vorbă cu bolnavul, pentru 
a-i inspira încredere și optimism. Din experienţa mea, 
mi-am dat seama cît de important este echilibrul psihic 
şi cît de mult poate influenţa el evoluţia bolii ; nu o dată 
am constatat o bună evoluţie în cazul bolnavilor echili- 
braţi, cu tonus psihic bun, înconjurați cu grijă de fa- 
milie și de medic ; îmi amintesc însă şi de marea evolu- 
tivitate a bolii în cazul altor bolnavi și chiar de declan- 
sarea unor pusee evolutive severe, după anumite traume 
psihice (emoţii puternice negative, divorţ etc.). 

Alimentaţia va trebui să fie variată, echilibrată, bo- 
pată în proteine de calitate (lapte, brînză, ouă, carne) și 
în vitamine (fructe, legume) ; nu sînt necesare restric- 
tiile alimentare. În cazul administrării unor medica- 
mente (spre exemplu a derivaţilor de cortizon) este 
necesară reducerea din alimentaţie a sării de bucătărie 

clorură de sodiu). 

Am subliniat că o articulaţie foarte dureroasă şi tu- 
mefiată nu trebuie solicitată prea muit, dar ar îi greşit 
să fie imobilizată timp îndelungat, căci acest lucru ar 
duce la hipotrofie musculară și la depresiune psihică. 
Subliniem, deci, printre măsurile generale pe care le 
recomandăm în tratamentul poliartritei reumatoide, 
liimetoterapia (tratamentul prin mișcare). Acest trata- 
ment este bine să se desfăşoare sub supravegherea pro- 
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fesorilor de cultură fizică medicală din cabinetele de 
specialitate ale spitalelor și policlinicilor. 

Se recomandă de asemenea ergoterapia (terapia prin 
muncă) : bolnavele sînt încurajate să folosească mîinile 
bolnave pentru cusut, împletit şi pentru alte operaţii, 
chiar în cazul unor deformări articulare. 

Prin kinetoterapie și prin ergoterapie se menţine o 
bună mobilitate a articulaţiilor şi un bun tonus psihie 
şi fizic, se evită hipotrofia musculară şi atitudinea pe- 
simistă faţă de boală. 

Tratamentul medicamentos al poliartritei reuma- 


toide dispune de un arsenal extrem de bogat şi variat. 


Unele dintre medicamente, cu acţiune antiinflamatoare, 
au o eficacitate imediată ; dintre acestea fac parte anti- 
inflamatoarele nesteroidiene şi derivații  cortizonici. 
Aceste medicamente sînt utile numai atât timp cît sînt 
administrate. 


Alte medicamente constituie așa-zisul tratament de 
fond al poliartritei reumatoide ; efectele lor favorabile 
nu sînt imediate, se instalează în timp (apar după cîteva 
săptămîni sau chiar luni de la instituirea tratamentului), 
dar sînt de lungă durată, menţinîndu-se și după opri- 
rea administrării. Din acest grup fac parte sărurile de 
aur, antimalaricele de sinteză şi medicamentele imu- 
nodepresoare. 


Vom prezenta pe scurt cele mai importante medica- 
mente folosite în tratamentul poliartritei reumatoide. 


Aspirina reprezintă unul dintre cele mai folosite 
antiinflamatoare nesteroidiene, de către foarte mulţi 
bolnavi reumatici din toate ţările lumii ; pe bună drep- 
tate, aspirina este considerată „pîinea  reumaticului“, 
întrucît în suferinţele reumatice de lungă durată, ad- 
ministrarea aspirinei are loc zilnic, perioade lungi de 
timp. Aspirina are un efect atît antiinflamator, cît şi 
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unul antialgic de combatere a durerii şi a febrei. Prin 
influenţa pe care o exercită asupra procesului inflama- 
tor, aspirina influenţează în mod favorabil evoluţia bolii; 
într-adevăr, prin diminuarea marcată a inflamaţiei de 
la nivelul sinovialei şi a celorlalte ţesuturi inflamate, 
aspirina (ca şi celelalte medicamente antiinflamatoare) 
împiedică progresiunea leziunilor şi apariția deterioră- 
rilor articulare. 

Doza zilnică de aspirină depinde de intensitatea du- 
rerilor și a tumefacțiilor articulare ; la mulți dintre bol- 
navi este suficientă doza de 3 comprimate pe zi, la alții 
este necesară o doză mai mare (6 comprimate pe zi). 
Aspirina se administrează numai pe mîncate, dupä me- 
sele principale (deci de 3 ori pe zi), cîte 1—2 compri- 
mate, în prealabil bine fărămiţate şi dizolvate în apă. 
Nu toţi bolnavii suportă aspirina ; unii, puţini la nu- 
măr, prezintă dureri abdominale, arsuri, greţuri, vărsă- 
turi, vîjiieli în urechi ; bolnavii cu antecedente de ulcer 
gastroduodenal nu au voie să consume aspirină. 

Din activitatea practică am constatat că unii bolnavi 
renunţă cu prea mare ușurință la aspirină, în cazul lor 
vorbindu-se prea repede de intoleranţă, deşi poate fi 
vorba numai de neplăceri minore, trecătoare. Alţi bol- 
navi nu au încredere în aspirină, un medicament ce se 
găseşte uşor, la un preţ accesibil și, renunţînd la ea, re- 
curg la antireumatice de import, unele dintre ele cu 
nume sonore, a căror eficacitate reală poate fi — în 
unele cazuri — mai mică decît cea a aspirinei. Deci, să 
apreciem aspirina, să avem încredere în ea şi, în cazul 
în care nu apar efecte secundare, să o folosim timp în- 
delungat, căci organismul nu se obișnuiește cu ea, aşa 
cum cred unii bolnavi ; în schimb, combaterea inflama- 
iei trebuie realizată cu perseverenţă, timp îndelungat. 

În afara aspirinei, bolnavii cu poliartrită reumatoidă 
pot beneficia şi de alte medicamente antiinflamatoare 
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nesteroidiene, fie mai vechi (fenilbutazona, ini far de 
cina), fie mai noi (ibuprofen, diclofenac), cu N F 
numiri, pe care nu le mai amintim. Unele din aces Sah 
dicamente sînt mai puțin eficace decît aspirina, altele 
sînt grevate de efecte adverse mai numeroase și mai 
grave. De exemplu, mai folosim rar fenilbutazona Ti 
tratamentul poliartritei reumatoide și numai Perie a 
scurte de timp, întrucît acest medicament are efecte 
toxice serioase. . dei 
Sărurile de aur (Solganal, Tauredon) sînt îolesiiț h 
tratamentul poliartritei reumatoide de peste o jumă VAS 
de secol. Este interesant istoricul lor : un mare tipi 
tolog francez, Forestier, a pornit de la o rr aa 
şi anume de la ipoteza că în producerea p iartri an 
matoide ar juca un rol infecția tubercu oasă Fote a 
acea perioadă se credea că sărurile de aur i Ra 
această infecție. Ulterior s-a văzut că ae „09 AN 
nu combat tuberculoza și că infecția RRR i y 
are rol în producerea poliartritei pe e, . E A 
constatat că ele sînt eficace în tratamentu acestei di: 
Mecanismul lor de acţiune este cunoscut d i în parei 
Sigur este efectul lor favorabil, care se n Sia aie 
în mai multe “PENI ioi guni oan E ai ra a Ap 
i ; prin această trăsă ; ril al 
DAL AIE Ne antiinflamatoarele nesteroidiene [3 pS: 
hormonii corticoizi, care sînt eficace numai în p 
e utilizare. 
i Sărurile de aur au unele efecte secundare, supraeshia 
mate de către unii medici şi bolnavi, care Monbescri Aa 
mult despre toxicitatea lor. Ca unul care ui ti legi 
acest medicament timp de are Gas i <P nA EA 
vins de eficacitatea lui și î consi era 
t din cadrul tratamentului de fond al poliartrit i 
abată. Totodată, am putut constata că selecţia ju 
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dicioasă a bolnavilor, cu îndepărtarea celor care pre- 
zintă contraindicaļii şi cu supravegherea atentă — cli- 
nică şi de laborator — a ector trataţi, permite evitarea 
efectelor secundare (erupții cutanate, accidente san- 
guine, atingeri renale). Preparatul folosit în ultima 
vreme — Tauredon —, se administrează în doze cres- 
cinde (10—20-—40 mg), cîte o injecție intramuscular pe 
săptămînă ; revin asupra necesităţii ca tratamentul cu 
săruri de aur să se efectueze numai sub un control me- 
dical riguros. 

Din grupul mijloacelor terapeutice de fond ale poli- 
artritei reumatoide mai fac parte îmunodepresoarele 
(care se folosesc rar, numai în cazul unor bolnavi cu 
lorme particulare de boală) și antimalaricele de sinteză, 
Acestea din urmă, folosite cu bune rezultate în trata- 
mentul malariei, și-au demonstrat utilitatea şi la o 
parie din bolnavii cu poliartrită reumatoidă, Preparatul 
Hidroxiclorochin poate fi folosit pentru perioade lungi 
de timp, în doze mici (1—2 comprimate/zi), sub control 
medical, în special oftalmologic (aceste medicamente pot 
determina unele efecte oculare). 

Cortizonul şi derivații cortizonici sînt folosiţi în tra- 
lamentul poliartritei reumatoide de peste 30 de ani. În 
acea perioadă un reumatolog numit Hench studiind bol- 
navele cu poliartrită reumatoidă, a remarcat că acestea 
prezentau o ameliorare evidentă în timpul sarcinii și în 
cazul apariţiei unui icter ; el a pus accastă ameliorare pe 
cama unor substanțe secretate de glandele suprarenale. 
In aceeași perioadă, un biochimist cu numele Kendall, 
izolase din glandele suprarenale niște substanţe, denu- 
mite de el compusul A, compusul B etc. 

Hench, în colaborare cu Kendall, au început să ex- 
perimenteze în cazul bolnavilor cu poliartrită reuma- 
loidă, compușii izolaţi de acesta din urmă. Cu primii 
+ compuși (A, B, C, D) nu au obținut nici un rezultat, 
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dar, prin injectarea compusului E, numit cortizon, s-a 
obţinut o ameliorare spectaculoasă (1 949) ; bolnavul cu 
poliartrită reumatoidă căruia i s-a injectat cortizon pre- 
zenta o formă severă de poliartrită reumatoidă, care-l 
imobiliza la pat de mai multe luni. După administrarea 
cortizonului durerile şi tumefacțiile articulare au. di- 
minuat mult, bolnavul s-a putut mobiliza. În anul 1950 
Hench a fost distins cu premiul Nobel pentru aceste 
cercetări. 

Prezentarea acestor rezultate a stîrnit un val de en- 
tuziasm, crezîndu-se că s-a descoperit tratamentul 
eficace al poliartritei reumatoide. Euforia generală a 
fost însă de scurtă durată. În scurt timp s-a ajuns la 
două constatări : îi r 4 

1) cortizonul era eficace numai în perioada în care 
era administrat ; după întrerupere, reveneau suferințele 
anterioare, uneori chiar cu o intensitate mai mare decit 
înainte de începerea tratamentului ; ss 

2) administrarea cortizonului era însoţită de nume- 
roase efecte nocive : reținerea de sare și de apă (cu creş- 


terea în greutate şi apariţia edemelor), creşterea glice- | 
miei (cu producerea unui diabet, numit diabet steroid), 


rarefierea țesutului osos, scăderea rezistenţei la infecţii, 
producerea unor importante tulburări endocrine ete. h 
În deceniile care au trecut (din anul 1949 pînă în 
prezent), acest grup de substanțe a stat în centrul aten- 
tiei cercetătorilor, care au încercat să obțină noi deri- 
vați, cu efecte utile la fel de mari (dintre acestea pe 
primul plan este efectul antiinflamator), dar cu efecte 
secundare mai mici. Au fost descoperiți noi produşi P 
deltacortizon (prednison), metilprednisolon, triamcino- 
lon, dexametazon (superprednol) ete. a : i 
Majoritatea noilor produși prezintă avantajul unei 
retenţii hidrosaline mai mici, dar celelalte efecte se- 
cundare sînt în continuare prezente și vătămătoare. 
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Ținînd seama de aceste efecte secundare, nu folosim 
cu larghețe hormonii corticoizi în tratamentul bolnavi- 
lor cu poliartrită reumatoidă, ci numai atunci cînd nu 
obținem nici o ameliorare cu celelalte mijloace tera- 
peutice (aspirină, săruri de aur, antimalarice de sinteză); 
administrarea lor este necesară în cazul bolnavilor cu 
forme severe de boală, cu pusee evolutive deosebit de 
zgomotoase, cu suferințe extrem de mari ale bolnavilor. 
Chiar cînd sîntem nevoiţi să administrăm hormoni cor- 
ticoizi (folosim în mod curent  preparatul Prednison, 
prezentat în comprimate de 5 mg), indicăm doze mici 
(10—15 mg/zi), pe perioade de timp cît mai scurte. 

În cazul bolnavilor cu atingerea unui număr mic de 
articulaţii (1—3), practicăm administrarea locală a pre- 
paratelor injectabile, de tipul acetatului de hidrocorti- 
zon, cu respectarea unor riguroase reguli de asepsie şi 
antisepsie. 

Nu aş putea încheia prezentarea tratamentului cu- 
rativ al poliartritei reumatoide fără a mă referi la ris- 
cul utilizării preparatelor de cortizon retard ; aceste 
preparate (Volon, Kenacort etc.), chiar dacă se adminis- 
trează la intervale mari de timp, de cîteva săptămîni, 
menţin în sînge o concentraţie suficientă, care explică 
efectele favorabile ; ori, în acest context, efectele se- 
cundare sînt la fel de frecvente şi de grave, ca și în cazul 
administrării zilnice a altor preparate. Preparatele re- 
tard duc deseori la o cortico-dependență deghizată. 

Profilaxia poliartritei reumatoide este greu de rea- 
lizat întrucît nu cunoaștem pînă în prezent cauzele bolii; 
în mod sigur pot fi utile măsurile de combatere a di- 
verselor infecţii (avînd în vedere rolul favorizant al 
acestora), evitarea frigului şi umezelii etc. 

Dacă o profilaxie reală este greu de realizat, în 
schimb considerăm ca avînd o valoare profilactică sta- 
bilirea precoce a diagnosticului de poliartrită reuma- 
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toidă ; acest lucru se realizează prin prezentarea bolna- 
vului la medic după apariția primelor semne de boală, 
întrucit în stadiul incipient se pot lua măsuri prin care 
este prevenită apariţia leziunilor caracteristice stadiilor 
tardive. 


Spondilita anchilozantă 


Spondilita anchilozantă este o formă de reumatism 
inflamator cronic, care afectează cu predominanţă per- 
soane de sex masculin, la o vîrstă tînără (boala începe 
la vîrste între 15 şi 35 de ani). , | 

Dacă poliartrita reumatoidă este reumatismul infla- 
mator caracterizat prin lezarea articulaţiilor periferice, 
în spondilita anchilozantă au loc atingeri ale coloanei 
vertebrale. se teii a 

în trecut, boala era puţin cunoscută și tîrziu diag- 
nosticată, în etapa unor leziuni întinse, cu deformări 
ale coloanei vertebrale și cu prinderea articulaţiilor pro- 
ximale (umeri și şolduri), care determinau un impor- 
tant grad de invaliditate. A 

Astăzi, grație progreselor realizate de ştiinţele me- 
dicale, boala este mult mai bine cunoscută, iar diagnos- 
ticul ei precoce, în etapa leziunilor reversibile, este per- 
fect posibil. Bineînțeles, pentru realizarea acestui de- 
ziderat este necesară cooperarea bolnavilor şi prezen- 
tarea lor la medic la primele semne de boală. 

2.3.1. Care sint primele manifestări ale spondilitei 
anchilozante ? 


Repet faptul că boala afectează adolescentul și adul- 


tul tînăr, de sex masculin. Ps i i 
Primele simptome sînt constituite de durerile din re- 
giunea lombară ; aceste dureri sint persistente și se in- 
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tensifică cu timpul, devenind tot mai supărătoare. Ele 
nu dispar în repaos, ba chiar se pot inteusfica în timpul 
nopţii (mai ales în a doua jumătate a noptii), înpiedi- 
cîndu-l pe bolnav să se odihnească. 

Durerile lombare sînt prezente şi dimineata, la scu- 
lare, determinînd un grad de redoare a coloanei lom- 
bare şi făcînd mai dificilă mobilizarea ei ; după cîteva 
ore, redoarea coloanei lombare poate diminua (în sta- 
diul incipient al bolii). 


Aceste dureri lombare pot iradia, deseori, în regiu- 
nea fesieră superioară, de o parte sau de ambele părţi. 


La o parte din bolnavi durerea lombară iradiată îm- 
bracă aspectul de lombosciatică. Am văzut mulţi bol- 
navi cu spondilită anchilozantă al căror prim diagnos- 
tic fusese cel de lombosciatică ; trebuie să arătăm însă, 
că nevralgia sciatică din spondilita anchilozantă are 
unele particularităţi : ea poate fi de la început bilate- 
rală (durerea iradiază atît pe sciaticul stîng, cît şi pe 
cel drept) sau poate realiza tabloul clinic particular de 
sciatică în basculă — începe ca sciatică dreaptă, du- 
rează ca atare 2—3 luni, apoi continuă ca sciaţică 
stîngă. 

Spre deosebire de lombosciatica obişnuită, determi- 
nată de discopatii, sciatica din spondilita anchilozantă 
nu cedează la repaos şi se intensifică în timpul nopţii 
(ca şi durerile lombare simple). 

Vedem deci că durerile lombare, iradiate sau nu pe 
traiectul sciaticului, pot să aibe semnificația debutului 
unei spondilite anchilozante. Bolnavul trebuie să se 
prezinte la medic, care, pe baza particularităţilor amin- 
lite mai sus, se poate orienta către diagnosticul de 
spondilită anchilozantă. 

În favoarea acestui diagnostic pledează şi existenţa 
unor simptome generale (febră, stare subfebrilă, scă- 
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derea poftei de mîncare, pierderea în greutate), ca şi a 
unor procese inflamatoare cu alte localizări i oculare 
(inflamaţia ivisului, numită irită), genitale (infiamaţia 
uretrei, cu prezența unei secreţii purulente la acest 
nivel). plai 
Unii bolnavi pot prezenta chiar în această perioadă 
de debut, dureri vertebrale dorsale, cu iradierea de-a 
lungul nervilor intercostali, de unde diagnosticul banal 
de nevralgie intercostală ; aceste dureri se accentuează 
în timpul mișcărilor respiratorii ample sau prin tuse şi. 
strănut. E f j 
Alții, puțini la numär, se pot adresa medicului pen- 
tru dureri și tumefacții articulare, localizate la glezne 
sau genunchi. Este aşa-zisul debut periferic al spondili- 
tei anchilozante (forma scandinavică). 
Pentru diagnosticul precoce de spondilită anchilo=. 
zantă sînt extrem de utile cîteva investigaţii de labo- 
rator. 


2.3.2. Ce investigaţii de laborator contribuie la diagnos- 
ticul precoce al spondilitei anchilozante ? 


Examenul radiologic este principalul examen para- 
clinic care contribuie la conturarea diagnosticului de 
spondilită anchilozantă. 

Medicul trebuie să efectueze bolnavului care acuz 
dureri lombare două radiografii : o radiografie de bazin 
şi o radiografie a coloanei lombare. cele 

Radiografia de bazin evidenţiază modificările carac 
teristice ale artritei sacroiliace bilaterale ; articulațiile 
sacroiliace (situate între osul sacru şi oasele iliace) dev 
mai şterse, cu versantele osoase erodate, cu densificare 
țesutului osos, din vecinătatea spaţiului articular. Ar 
trita sacroiliacă este prezentă la toţi bolnavii cu spon 
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dilită anchilozantă, atît la cei cu debut vertebral (cu 
dureri lomfofesiere), cît și la cei cu debut atipic (cu ar- 
trite periferice). 

Modificările radiologice ale articulaţiilor sacroiliace 
și ale coloanei evidenţiază marea tendinţă a spondilitei 
anchilozante de a afecta structurile coloanei vertebrale, 
ligamentele şi articulațiile, inclusiv articulațiile dintre 
porţiunea sa inferioară (sacru) şi oasele bazinului, 

Radiografia coloanei lombare (de faţă şi din profil) 
scoate în evidenţă existenţa unor calcificări ale liga- 
mentelor care căptușesc fața anterioară şi laterală a 
corpurilor vertebrale şi a discurilor intervertebrale ; 
prin aceste calcificări ligamentare, se formează adevă- 
rate punți între corpurile vertebrale, numite sindes- 
mofite. 

Pe baza acestor modificări radiologice, medicul care 
a consultat bolnavul în cauză poate stabili diagnosticul 
de spondilită anchilozantă și începe tratamentul. În 
acest fel, se evită situaţia necorespunzătoare, întâlnită 
relativ frecvent în trecut, de a se preciza diagnosticul 
de spondilită anchilozantă numai după mulţi ani de 
evoluţie. 

În afara examenului radiologic, se mai pot efectua 
și alte investigaţii de laborator; una dintre cele mai 
importante analize de laborator este viteza de sedimen- 
tare a hematiilor. La bolnavii cu spondilită anchilozantă 
V.S.H. este accelerată, pe cînd la bolnavii cu lombalgie 
banală, prin discopatie, ea este normală. Pot fi pozitive 
şi alte teste, ce evidenţiază un proces inflamator acut, : 
proteina C reactivă este prezentă, fibrinogenul este cres- 
cut, electroforeza proteinelor serice evidențiază o creş- 
tere a alfaglobulinelor. 

În sinteză, putem spune : cînd un bărbat tînăr are 
dureri lombare sau lombofesiere, iradiate sau nu pe 
traiectul nervului sciatic, cu intensificări nocturne Şi în- 
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soţite de diminuarea mobilităţii coloanei vertebrale (mai 
inte de ur- 


accentuată dimineaţa), el trebuie să se prez 
genţă la medic și să nu-și pună singur diagnosticul de 
lumbago (ceea ce ar întîrzia cu multe luni sau chiar ani 
stabilirea diagnosticului real) ; în urma consultului me- 
dical se efectuează examenul radiografic al bazinului şi 
al coloanei vertebrale lombare și se efectuează alte in- 
vestigații de laborator, dintre care amintim V.S.H. 
(fig. 9). i 
În ultima vreme se vorbeşte mult despre determina- 
rea antigenelor de histocompatibilitate HLA. Aparte- 
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Figura 9: — Prezentarea schematică a elementelor carac- 

teristice în spondilita anchilozantă : sediul durerilor și ira- 

dieren lor (în stînga), modificările V.S.H. şi ale articulaţiilor 
sacroiliace (în dreapta). 


58 


nența bolnavului în cauză la grupul HLA—Ba7 repre- 
zintă un important argument în favoarea diagnosticu- 
lui de spondilită anchilozantă (vom mai reveni asupra 
acestei probleme). 


2.3.3. Cum evoluează spondilita anchilozantă și care 
sînt manifestările ei tardive ? 


În lipsa unui diagnostic corect și a unui tratament 
corespunzător, spondilita anchilozantă are o tendinţă 
netă de a evolua, afectind noi segmente ale coloanei ver- 
tebrale şi agravînd leziunile celor prinse anterior. 

Reamintim faptul că primul segment vertebral afec- 
tat este cel lombosacrat, ceea ce se manifestă prin du- 
reri lombofesiere, așa cum am arătat. 

Evoluţia obişnuită a spondilitei anchilozante este as- 
cendentă, după segmentul lombar, fiind atins cel dorsal. 
Afectarea coloanei vertebrale dorsale şi a articulaţiilor 
costovertebrale se traduce prin dureri la nivelul coloa- 
nei, accentuate de mișcările respiratorii, iradiate pe 
traiectul nervilor intercostali, de ambele părți; această 
limitare a expansiunii cuștii toracice și nevralgiile in- 
tercostale: multiple, bilaterale, sugerează diagnosticul 
de spondilită anchilozantă, dacă el nu fusese încă for- 
mulat. În fazele avansate coloana vertebrală dorsală este 
fixată în flexie, cu apariţia unci cifoze relativ pronun- 
tate. 

Ultimul segment afectat este cel cervical ; în această 
ctapă bolnavii acuză dureri la acest nivel şi imposibili- 
tatea de a efectua mișcările de flexie, extensie şi încli- 
nare laterală. Astăzi vedem mai rar deformările grave 
ale coloanei cervicale, observate în trecut ; într-adevăr, 
la unii bolnavi coloana cervicală fiind fixată într-o flexie 
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forţată, privirea lor rămînea aţintită tot timpul în pă- 
mînt ; în acest fel, orizontul lor vizual era foarte redus, 
iar avantajele staţiunii bipede erau anihilate. 

După 10—15 ani de evoluţie, sau chiar după o pe- 
rioadă mai lungă, coloana vertebrală este transformată 
într-un tub rigid şi deformat. Pe lîngă leziunile avan- 
sate ale coloanei vertebrale, în lipsa tratamentului, bol- 
navii pot avea şi dureri la nivelul centurilor (șolduri şi 
umeri); această atingere rizomelică (rizom = rădăcină) 
este deosebit de invalidantă, întrucît leziunile articula- 
ţiilor coxofemurale împiedică mersul, iar cele ale arti- 
culaţiilor scapulohumerale fac dificile unele gesturi cu- 
rente ca : îmbrăcat, pieptănat. 

În cazul bolnavilor cu forme evoluate de spondiliţă 
anchilozantă, investigaţiile de laborator, inclusiv cele 
radiologice, sînt inutile. Faptul că radiografia coloanei 
vertebrale arată calcificarea întinsă a ligamentelor, cu 
punți osoase (sindesmofite) numeroase, realizînd aspec- 
tul clasic de „trestie de bambus“, nu mai mare impor- 
tanţă practică, întrucît un diagnostic atît de tardiv, în 
etapa unor leziuni ireversibile, nu poate fi urmat de un 
tratament eficace. 


2.3.4. Ce cauze are spondilita anchilozantă ? 


Nu cunoaștem încă pînă în prezent cauzele spondi- 
litei anchilozante. De-a lungul anilor au fost emise unele 
ipoteze, privind rolul unor factori favorizanţi : expu- 
neri prelungite la frig, traumatisme, infecția gonococică, 
infecția tuberculoasă, infecţii cu virusuri sau cu mico- 
plasme etc. 

Nu s-a putut demonstra, însă, o legătură de la cauză 
la efect între factorii de mai sus și spondilita anchilo- 
zantă. 
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În condiţiile dezvoltării rapide a imunologiei clinice, 
s-a subliniat existenţa unor perturbări imunologice la 
bolnavii cu spondilită anchilozantă și s-a susținut rolul 
patogen al complexelor imune. 

În ultimii ani s-au realizat progrese însemnate în ar- 
sumentarea unei ipoteze mai vechi privind rolul predis- 
poziției genetice. De mai multă vreme se ştie că în fa- 
miliile bolnavilor cu spondilită frecvența acestei boli 
este mult mai mare decît în populaţia generală. 

Recent s-a demonstrat că aproape toți bolnavii cu 
spondilită anchilozantă (95—980%/) posedă un anumit 
antigen de histocompatibilitate și anume antigenul 
HLA— Boy. 

Ba mai mult, alţi cercetători au studiat antigenele de 
histocompatibilitate în populaţia generală și au găsit an- 
tigenul HLA—B la aproximativ 5% din subiecţi. În 
etapa imediat următoare au studiat în mod aprofundat, 
din punct de vedere clinic, radiologic şi biologic, pe toţi 
cei care prezentau antigenul amintit. Constatările au 
fost senzaţionale : aproximativ 20%, dintre aceşti su- 
biecţi prezentau semne clinice sau de laborator (în primul 
rînd radiologice) de spondilită anchilozantă, fără ca ei 
pînă atunci să fi avut vreo suferinţă. 

Antigenele de histocompatibilitate au fost studiate 
în ultimele decenii în cadrul cercetărilor care au prece- 
dat grefele de organ. Rezultatele acestor cercetări au 
fost utilizate însă și în alte domenii, iar datele prezen- 
tate de noi constituie un exemplu al felului în care da- 
tele ştiinţei pot fi folosite de mai multe categorii de cer- 
cetători. 

Faptul că nu toţi subiecţii cu antigen HLA—B se 
îmbolnăvesc de spondilită anchilozantă demonstrează că 
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prezenţa lui nu este suticientă pentru producerea bolii, 
ci constituie numai o condiţie predispozanlă. 


2.3.5. Cum tratăm şi cum prevenim spondilita anchi- 
lozantă ? 


Tratamentul spondilitei trebuie să fie început cit mai 
devreme. De aceea, repetăm, cu riscul de a plictisi pe 
cititor, că de mare importanţă este prezentarea la medie 
după primele semne de boală : dureri lombofesiere per- 
sistente sau lombosciatică în basculă, cu intensificări 
nocturne și cu redoare matinală a coloanei vertebrale 
lombare. Pe baza acestor simptome medicul se orientează 
către o spondilită anchilozantă și efectuează unele in- 
vestigaţii de laborator (radiografia de bazin şi de coloană 
dorsolombară, V.S.H., antigenul HLA—B») pe baza 
cărora se pune diagnosticul de certitudine şi se incepe 
tratamentul. 

O mare importanţă are tratamentul igieno-dictetie 
şi cel balneofizical şi kinetoterapic. 

Bolnavii vor păstra repaosul în timpul puseelor evo- 

lutive, mai ales dacă sînt afectate și articulațiile mem- 
brelor inferioare ; acest repaos va fi de scurtă durată, 
atît timp cît bolnavii sînt febrili, inapetenţi şi cu dureri 
vertebrale şi articulare mari. Repaosul la pat se va rea- 
liza pe un pat tare. În permanenţă (nu numai cînd se 
găsesc într-un puseu evolutiv) bolnavii se vor odihni 
pe un pat dur, fără perne. 
___ Cultura fizică medicală reprezintă unul din princi- 
palele mijloace de tratament ; în spondilita anchilozantă 
mișcarea este mai valoroasă decît orice medicament. Se 
recomandă gimnastica medicală, continuarea activității 
profesionale, practicarea sportului (înnot, ciclism etc.) cu 
evitarea traumatismelor. 
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În timpul verii sînt extrem de utile curele helioma- 
rine pe litoral; influența soarelui, a apei din lacul Te- 
chirghiol, atmosfera marină, nisipul cald, mișcarea, în- 
notul este deosebit de favorabil. În orice anotimp sînt 
utile curele balneare în stațiunile cu profil de reuma- 
lologie de pe litoral (Eforie Nord, Eforie Sud, Techir- 
ghiol, Mangalia) și din țară (Felix, Herculane etc.). 

Dieta va fi bogată şi echilibrată ; cînd i se adminis- 
trează bolnavului anumite medicamente (de exemplu 
fenilbutazonă), dieta va conține mai puțină sare. 

Tratamentul medicamentos trebuie să fie intens şi 
perseverent, de lungă durată ; prin tratamentul medi- 
camentos combatem inflamația ligamentelor şi articu- 
lațiilor coloanei vertebrale, oprind evoluția către leziu- 
nile calcifiante și anchilozante ; un tratament efectuat 
în primele stadii ale bolii împiedică producerea acestor 
leziuni, în timp ce unul tardiv este inutil. 

Pe primul plan se situează medicamentele antiinfla- 
matoare. 

Tratamentul de atac îl realizăm deseori cu fenilbu- 
tazonă sau derivați ai săi (Tomanol, Perclusone, Keta- 
zon), fie în drajeuri, fie în injecții intramusculare ; tra- 
tamentul de atac efectuat cu doze suficient de mari du- 
rează 2—4 săptămîni. Tratamentul de întreţinere se face 
cu doze mai mici, timp de mai multe luni, în funcţie de 
evoluţie ; cînd bolnavul este subfebril şi are dureri ver- 
tebrale, cu V.S.H. accelerată, înseamnă că inflamaţia ca- 
racteristică bolii este prezentă şi de aceea tratamentul 
antiinflamator este necesar. 

Un alt mijloc de tratament antiinflamator al spondi- 
litei anchilozante îl constituie indometacina ; doza de 
atac este de 3—4 capsule/zi, eventual și un supozitor 
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seara la culcare, iar tratamentul de întreţinere se reali- 
zează cu 2—3 capsule/zi. 

Obişnuim să folosim pentru tratamentul de atac cel 
mai puternic antiinflamator, adică fenilbutazona sau de- 
rivaţii ei, iar tratamentul de întreţinere îl realizăm cu 
indometacină, care are o toleranţă superioară. 
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Cred că este bine să amintim că fenilbutazona, care i 


este antiinflamator eficace, are, din păcate, numeroase 


efecte secundare : retenție hidrosalină, redeşteptarea 


unui ulcer gastroduodenal, accidente hematologice, 
efecte toxice renale sau hepatice. De aceea, tratamentul ` 
cu fenilbutazonă nu trebuie efectuat decît la recoman- 
darea medicului, care ţine seama de contraindicații, re- 
comandă bolnavului anumite măsuri (de exemplu regim 
hiposodat) și efectuează periodic controlul clinic și de. 
laborator (examen hematologic și examen sumar de 
urină) pentru depisarea imediată a eventualelor efecte 
adverse. 


Tratamentul cu indometacină este grevat de riscuri 
mai mici ; totuşi, indometacina poate determina dureri 
de cap, dureri de stomac, diaree, reacţii alergice cuta-. 
nate (urticarie), redeșteptarea unui ulcer gastroduodenal. 

În tratamentul spondilitei anchilozante nu folosim 
hormonii corticosteroizi, care sînt mai eficienți decît fe- 
nilbutazona și indometacina. 

Putem folosi aspirina sau antiinflamatoarele neste- 
roidiene mai noi (de tipul Brufenului sau Padudenului). 
În încheiere, însă, aş vrea să reamintesc preferința noas- 
tră pentru fenilbutazonă și indometacină. 

Reamintim, de asemenea, necesitatea ca tratamen- 
tul antiinflamator să fie efectuat pe perioade lungi de 
timp, de multe luni sau — la nevoie — chiar de ani. 

Prevenirea spondilitei anchilozante este dificil de 
realizat, întrucît cauzele acestei boli nu sînt încă pe de- 
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plin cunoscute, așa cum arătam mai sus. Tratamentul 
corect al diverselor infecţii, adoptarea unor mijloace 
adecvate după diversele traumatisme, evitarea expune- 
rilor îndelungate la frig şi umezeală constituie măsuri 
cu caracter profilactic. 

Un adevărat tratament profilactic îl constituie de- 
pistarea bolii în stadiul incipient, întrucît tratamentul 
instituit în acest stadiu, oprind evoluţia invalidantă a 
bolii, constituie un adevărat tratament profilactic. 


i — Prevenirea şi combaterea bolilor reumatismale 
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3. REUMATISMELE DEGENERATIVE 


3.1. Generalităţi asupra artrozelor 


Reumatismele degenerative, numite şi artroze, sînt 
boli reumatice cronice întîlnite foarte frecvent. Deşi sînt 
mult mai puţin grave decît reumatismele inflamatoare, 
artrozele au totuși o mare importanţă practică, atît prin 
marea lor incidenţă, cît şi prin răsunetul pe care îl au 
asupra capacităţii de muncă, cu importante consecințe 
sociale şi economice. 

Datorită celor de mai sus, artrozele sînt în atenţia 
cercetătorilor din întreaga lume, constituind una din 
principalele teme ale celui de al XV-lea Congres inter- 
naţional de reumatologie, care a avut loc recent la Paris. 

Artrozele sînt întîlnite frecvent la persoanele de peste 
50 de ani, după această vîrstă frecvenţa lor fiind în creș- 
tere, pe măsura trecerii anilor. Astăzi, cînd durata me- 
die de viaţă a crescut mult faţă de trecut, fiind în multe 
țări, inclusiv în ţara noastră, de aproximativ 70 de ani, 
proporţia pe care o reprezintă vîrsta a treia este deose- 
bit de mare. Este firesc ca societatea să se preocupe de 
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această parte a populaţiei, inclusiv sub aspectul asisten- 
fei medicale. De aceea, medicii din întreaga lume se 
preocupă deosebit, de mult frecvent îniilnite la această 
vîrstă. 


3.2. În ce constă procesul degenerativ al articulaţiilor ? 


În artrite procesele patologice sînt cantonate în pri- 
mul rînd în sinovială (membrana care căptușește interio- 
rul articulației), care este inflamată, îngroșată şi se- 
cretă cantităţi crescute de lichid sinovial ; leziunile ce- 
lorlalie componente ale articulației (inclusiv ale carti- 
lajului şi ale extremității osoase) sînt o consecinţă a in- 
vadării lor de către țesutul sinovial proliterat. 

În artroze procesul patologic începe la nivelul carti- 
lajului articular, care îşi pierde, din motive parţial cu- 
noscute, luciul caracteristic și troficitatea normală. Cer- 
cetări recente au demonstrat că este perturbată activi- 
tatea metabolică a celulelor cartilaginoase, numite con- 
dvocite ; totodată, studii aprofundate biochimice au ară- 
tat modificări în compoziţia chimică a substanţei funda- 
mentale a cartilajului articular şi anume scăderea pro- 
teoglicanilor. 

Ca urmare a acestor perturbări, cartilajul începe să 
se fisureze, iar de pe suprafaţa lui se desprind nume- 
voase fibrile ; consecinţa acestor procese patologice este 
reprezentată de pierderea luciului caracteristic şi de sub- 
țierea cartilajului. 


În mod normal, cartilajul articular protejează extre- 
mităţile osoase, el permite alunecarea uneia faţă de cea- 
laită ; în artroze, această alunecare este îngreunată, iar 
datorită pierderii netezimii suprafeţei, se produce o fre- 
care care accelerează erodarea cartilajului, dezgolind 
osul. 
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Țesutul osos al extremităților articulare se remaniază 
la rîndul lui ; pe de o parte cl se sclerozează şi devine 
mai dens, în dreptul cartilajului lezat, iar pe de altă 
parte — ca urmare a unor procese reparatorii ale căror 
mecanisme încă nu le cunoaștem — se produc proliferări 
ale țesutului osos, numite osteofite, care sînt mai accen- 
tuate la periferia suprafeţelor de contact ale extremi- 
tăţilor osoase. 

Ca urmare a eroziunilor cartilajului şi profilerării 
osteofitice se produce iritarea unor filete nervoase, ge- 
neratoare de dureri. 


Dacă în artroze se produc procese degenerative, în 
primul rînd ale cartilajului articular, în anumite peri- 
oade, în cursul evoluţiei cronice a artrozelor, se poate 
adăuga și un proces inflamator care interesează sino- 
viala. În declanșarea acestui proces este posibil să inter- 
vină chiar prezenţa în articulaţii a unor fragmente de 
cartilaj, care pot determina o iritare mecanică a sino- 
vialei ; nu este exclus să contribuie şi alte mecanisme, 
cum ar fi existenţa unei eventuale infecţii de focar. 


Procesul inflamator sinovial este întîlnit mai ales 


în artroza genunchiului ; în cursul acestor episoade ar- 
ticulaţia afectată se tumefiază şi este extrem de du- 
reroasă. 

Asociaţia unei inflamații nu este însă întâlnită de re- 
gulă, procesele patologice fiind pur degenerative şi avînd 
o evoluţie cronică, trenantă. 


3.3. Care sînt principalele simptome ale artrozelor ? 


O primă subliniere : artrozele sînt întâlnite la vîrst= 


nici (în general la persoane peste 50 de ani). În cazul 
unor suferințe articulare pe care le prezintă un tînăr 
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sau o tînără de 20 de ani, în mod obișnuit există un alt 
proces patologic şi nu unul degenerativ (cu rare ex- 
cepţii). 

Reumatismul cronic degenerativ afectează puţine ar- 
ticulaţii, de obicei una singură, eventual şi pe cea de 
partea opusă ; cel mai des sînt afectate următoarele 
articulaţii : şoldul (artroza coxofemurală sau coxartroza), 
genunchiul (artroza genunchiului sau gonartroza), arti- 
culaţiile mici distale ale degetelor (artrozele interfalan- 
giene distale sau nodulii Heberden) şi articulațiile co- 
loanei vertebrale (spondiloza, cu cele 3 localizări ale 
sale : cervicală, dorsală şi lombară). 

Celelalte articulaţii ale membrelor nu sînt interesate 
în mod obișnuit de procesul artrozic ; în schimb, reuma- 
tismele inflamatoare cronice, în special poliartrita reu- 
matoidă, pe care am prezentat-o mai sus, afectează cva- 
sitotalitatea articulaţiilor. Deci, între artroze și artrite 
există — din punctul de vedere al numărului de articu- 
laţii afectate — diferenţe nete. 

Cele două tipuri principale de boli reumatice (in- 
flamatoare și degenerative) se mai diferenţiază şi prin 
afectarea diferită a celorlalte organe ; dacă reumatis- 
mele inflamatoare au o tendinţă marcată de a leza şi alte 
organe în afara articulaţiilor (de exemplu reumatismul 
articular acut atinge inima), reumatismele degenera- 
tive rămîn cantonate strict la nivelul articulaţiilor, fără 
să afecteze și organele interne. 

În sfîrșit, în privinţa răsunetului general există de 
asemenea diferenţe nete : în timp ce bolnavii cu diverse 
forme de reumatism inflamator au o stare generală al- 
terată, prezentînd febră, inapetenţă, scădere în greutate, 
bolnavii cu artroze au o stare generală bună, chiar în- 
floritoare (mulţi dintre ei sînt chiar hiperponderali). 
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Simptomele principale ale artrozelor sînt durerile ar- 
ticulare şi diminuarea mobilităţii. Durerile sînt de in- 
tensitate diferită ; uneori surde, abia percepute de bol- 
nav, alteori intense, extrem de supărătoare. Durerile 
din artroze sînt de tip mecanic şi ele sînt prezente în 
condiţiile solicitării articulației afectate şi încetează în 
repaos. Cu unele excepţii, durerile nu sînt percepute 
noaptea şi bolnavii se pot odihni în bune condiţii, spre 
deosebire de bolnavii cu reumatism inflamator, chinuiţi 
în timpul nopţii de durerile care sînt mai intense de- 
cît ziua. 

Articulațiile la nivelul cărora există un proces de- 
generativ nu sînt în mod obişnuit inflamate şi nu pre- 
zintă roșeaţă sau căldură locală. Am arătat ceva mai sus 
că artroza genunchiului se poate însoți de un proces in- 
flamator, care realizează o tumefacţie articulară, dar 
fără celelalte componente clinice ale inflamației arti- 
culare. 

În artrozele evoluate, articulațiile afectate pot fi de- 
formate și mărite de volum ca urmare a excrescențelor 
— uneori exuberante — ale extremităților osoase. 

În afara durerilor, bolnavii cu artroze se pling şi de 
faptul că amplitudinea mișcărilor articulaţiilor afectate 
se reduce cu timpul ; spre exemplu, bolnavul cu artroză 
a șoldului poate avea dificultăţi în flectarea membrului 
inferior, așa cum se întîmplă în unele gesturi obișnuite, 
cum ar fi încheierea şireturilor de la pantofi. 

Evoluţia artrozelor este cronică, durînd perioade 
lungi de timp; în lipsa unui tratament adecvat, leziu- 
nile degenerative se accentuează de la un an la altul, 
neexistînd o altă alternativă (leziunile, odată produse, nu 
regresează). 

Trebuie însă să subliniem două lucruri care sînt me- 
nite să-i liniştească pe bolnavii care au reumatism cro- 
nic degenerativ : în primul rînd durerile nu sînt per- 
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manente, ci evoluează sub forma unor episoade de du- 
rată variabilă, cu tendință spontană la ameliorare ; bine- 
(înţeles, ameliorarea poate fi grăbită prin tratament, În 
al doilea rînd, deşi evoluția este ¢ronic progresivă, ea nu 
duce la anchiloze, așa cum se întîmplă în poliartrita reu- 
matoidă și în spondilita anchilozantă (chiar în artrozele 
evolutive, mișcările sînt limitate, dar nu abolite). 


3.4. Ce examene de laborator contribuie la diagnosticul 
artrozelor ? 


Principalul examen de laborator util pentru diag- 
nosticul artrozelor este examenul radiologic. Prin radio- 
grafierea articulației afectate sînt puse în evidenţă mo- 
dificările corespunzătoare leziunilor ; astfel, ca urmare 
a subţierii cartilajului, spaţiul articular apare diminuat. 
Densificarea osului ds sub cartilajul erodat se traduce 
prin accentuarea opacităţii lui la razele X, iar prezența 
osteofitelor, care apar ca niște excrescenţe osoase, con- 
tribuie la conturarea tabloului radiologic tipic (fig. 10), 


Figura 10 : — Modificările articulare de tip artrozic, evi- 
denţiate prin examenul radiografic (prezentare schematică). 


Alte examene de laborator, cum sînt cele care pun în 
evidenţă un proces inflamator acut sau cronic (V.S.H.,, 
electroforeza etc.) sînt normale ; lipsa unui sindrom 
biologic de inflamație contribuie la diferenţierea — pe 
planul investigaţiilor de laborator — dintre artroze și 
artrite. 


3.5. Ce cauze au artrozele ? 


Cauzele artrozelor nu sînt foarte clare, deși se cu- 
noaşte rolul favorizant al unor fracturi. 

Artrozele au fost considerate de către unii cercetă- 
tori ca procese de îmbătrinire sau de uzură, deși nu sînt 
nici una, nici alta, Procesul de senescenţă are alt cores- 
pondent anaţomopatologic ; chiar dacă artrozele sînt 
mai frecvente la vîrstnici, faptul că ele nu sînt prezente 
la toți indivizii care au ajuns la o anumită vîrstă, consti- 
tuie un argument împotriva teoriei care consideră ar- 
trozele ca un simplu rezultat al procesului de îmbătri- 
nire. 

Printre factorii care au rol în producerea artrozelor 
amintim factorii mecanici, endocrini, metabolici, vascu- 
lari. 

Dintre factorii mecanici au rol tulburările de statică 
(de exemplu genunchii unui individ cu membrele infe- 
rioare curbate prezintă deseori leziuni de tip artrozic), 
traumatismele (sînt cunoscute artrozele care apar după 
traumatisme ce generează fracturi şi luxaţii), microtrau- 
matismele (există unele profesii în care indivizii sînt 
supuși unor traumatisme de mică intensitate, dar repe- 
tate, cum ar fi meseria de mînuitor al ciocanului pneu- 
matic). - 

Rolul factorilor endocrini este sugerat de marea frec- 
venţă cu care apar artrozele la persoanele de sex femi- 
nin, după instalarea menopauzei. De asemenea, este cu- 
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noscută incidenţa mare a artrozelor la bolnavii cu acrò- 
megalie ; în cazul acestor bolnavi este vorba de o tu- 
moare a hipofizei care secretă cantităţi mari de hormon 
de creştere, numit hormon somatotrop. Este posibil ca 
lu indivizii fără acromegalie, dar cu leziuni artrozice, să 
existe o hipersecreţie de hormon somatotrop, care să le 
Iuvorizeze apariţia bolii. 

Ca o dovadă că au rol şi factorii metabolici este ob- 
#ervația că bolnavii artrozici au deseori colesterolul şi 
acidul uric crescute în sînge. 

Tulburările circulatorii, atît cele arteriale cît și cele 
venoase, pot contribui la producerea leziunilor artrozice. 

În cazul subiecţilor hiperponderali, la producerea 
urtrozelor (a căror frecvenţă este mult mai mare decît 
lu normoponderali) contribuie mecanisme complexe : 
solicitarea excesivă a articulaţiilor de sprijin (datorită 
plusului de greutate), existenţa unor tulburări metabo- 
lice (hipersolesterolemie, hiperuricemie) și circulatorii 
(varice, ateroscleroză). 

Artrozele, din punct de vedere al cauzelor, se împart 
m două categorii şi anume : 

— artrozele primitive, la care nu găsim o cauză evi- 
lentă (în producerea lor pot interveni factorii amintiţi 
iai sus) şi 

— artrozele secundare, determinate de o anumită 
cauză, cel mai des o anomalie constituțională. 


1.6. Ce tratament au artrozele şi cum pot fi ele 
prevenite ? 


Tratamentul artrozelor este în primul rînd igieno- 
dictetic. 


Ca reguli igienice recomandăm evitarea solicitării 
excesive a articulaţiilor afectate, solicitare care ar pu- 
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tea accentua uzura leziunilor. Sînt unii bolnavi cati 
văzând că au o anumită suferinţă articulară, se tem 

anchiloză şi consideră potrivită mișcarea cu orice preţ, 
Este o iniţiativă greșită, întrucât articulația care prezintă 
leziuni degenerative trebuie menajată și nu suprasoli= 
citată. Bineînţeles, nu este potrivită nici atitudinea 
la polul opus : repaosul îndelungat, exagerat. Deci, es 


permisă mişcarea, dar se va evita excesul de mișcare, | 


În cazul artzozelor membrelor inferioare se va evită 
ortostatismul şi mersul prelungit ; recomandăm bolna- 
vilor să aibă în timpul zilei 2—3 perioade de odihnä, 
de 20—30 minute, în poziție culcată, pentru a favoriză 
nutriția şi refacerea articulaţiilor atinse. 

Raţia alimentară va fi echilibrată în cazul bolna 
lor normoponderali ; cum artrozele apar deseori 
obezi, se recomandă o dietă hipocalorică ; îndepărtare: 
excesului de greutate, ușurează sarcina articulaţiilor di 
sprijin, contribuind la ameliorarea evoluţiei bolii. 

Tratamentul medicamentos se adresează în prim 
rînd durerii şi inflamaţiei care pot însoţi — în anumită 
momente — procesul artrozic. 

Folosim în mod obișnuit fie aspirina, fie indometas 
cina, în doze care variază de la un bolnav la altul (6 
aceea, tipul de medicament şi dozele sînt precizate € 
către medicul care examinează bolnavul şi stabileșt 
diagnosticul de artroză). 

În privinţa tratamentului antiinflamator și antalgir 
aș vrea să subliniez însă un alt aspect şi anume: 
ciuda faptului că medicul trebuie să ușureze suferin 
bolnavului, el nu trebuie să scape din vedere că durere 
are un rol pozitiv, de semnalizator al unui proces pato 
logic. Ori, combătînd durerea prin medicamente anta 
gice, în doze mari şi timp îndelungat, este înlăturat aces 
semnalizator și bolnavul tinde să folosească în mod exce 
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siv articulația bolnavă, favorizînd agravarea leziunilor 
artrozice. Deci, pondere şi prudenţă în utilizarea anal- 
geticelor la bolnavii artrozici. 

În tratamentul artrozelor nu folosim cortizonul și de- 
rivaţii săi, ţinînd seama pe de o parte de faptul că pro- 
ccsul patologic este degenerativ și nu inflamator, pe 
de altă parte de faptul că hormonii corticoizi au nume- 
roase efecte secundare. Ori, un tratament agresiv (cors 
licoterapia) nu este justificat într-o suferință articulară 
benignă (artroza). 

Deci, în tratamentul artrozelor nu recurgem nici- 
odată la corticoterapia generală. În anumite situaţii, mai 
ales în artrozele reactivate ale genunchiului (cînd există 
și o inflamație mai pronunţată) se poate avea în vedere 
corticoterapia locală, cu respectarea riguroasă a regu- 
lilor de asepsie. 

De mai multă vreme, în tratamentul artrozelor se fo- 
losese unele medicamente cu scopul de a ameliora tro- 
ficitatea structurilor articulare, în primul rînd a carti- 
lajului. Din această grupă fac parte preparatele pe bază 
de iod (Iozinol) şi sulf (Soiodin). Eficienţa acestor pro- 
duse este nesigură. 

Mai de curînd se folosesc cu oarecare rezultate unele 
preparate care sînt extracte de cartilaj și de măduvă 
osoasă (Rumalon). 

Fizioterapia, kinetoterapia şi curele balneare sînt 
indicate în artroze, eficienţa lor fiind sigură. Ca trata- 
mente fizicale se pot folosi : intfraroșii, diatermie, unde 
medii și scurte, ultrasunete. Kinetoterapia trebuie rea- 
lizată sub îndrumarea profesorilor de cultură fizică me- 
dicală. Curele balneare sînt indicate în staţiunile cu pro- 
fil de reumatologie : Eforie Nord, Eforie Sud, Techir- 
ghiol, Mangalia, Herculane, Victoria, Bazna, Govora etc. 

Tratamentul chirurgical al artrozelor poate fi pre- 
coce (pentru corectarea unor anomali congenitale) și tar- 
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dive (pentru remedierea unor leziuni avansate). În cazul 
unor artroze avansate, astăzi beneficiem de protezele 
articulare totale (cum ar fi proteza de şold). 
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În cele de mai sus am prezentat unele generalităţi 
asupra artrozelor ; aceste noțiuni sînt valabile pentru 
toate tipurile de artroze, indiferent de localizarea lor. 
Vom prezenta în continuare unele particularităţi ale prin- 
cipalelor artroze : artroza coxofemurală, artroza genun- 
chiului, artrozele degetelor, artrozele coloanei verte- 
brale. 


3.7. Artroza coxofemurală (coxartroza) 


Artroza șoldului, numită şi artroza coxofemurală sau 
coxartroza este una din cele mai frecvente artroze ale 
membrelor ; ea este întîlnită cu frecvenţă egală la am- 
bele sexe. 

Din punct de vedere clinic, coxartroza se manifestă. 
prin dureri în articulația interesată şi prin impotenţă 
funcţională. 

Durerile sînt resimţite de bolnav în șoldul afectat şi. 
anume în regiunea inghinală, cu iradiere descendentă 
pe faţa anterioară a coapsei, către genunchi. Unii bol- 
navi acuză în primul rînd durerea din genunchi şi, dacă 
medicul nu-i examinează cu multă grijă, poate fi pus pe 
o pistă greșită datorită descrierii bolnavului, conside- 
rînd ca fiind o suferinţă a genunchiului. Alţi bolnavi re- 
simt durerea în proiecția posterioară a articulației, în 
regiunea fesieră, cu iradiere descendentă, simulînd o 
lombosciatică. 

Durerea este declanșată de mers şi se calmează prin 
repaos ; în perioada iniţială durerea este resimţită nu- 
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mai în timpul mersului pe teren accidentat, după o dis- 
lanță relativ mare. Ulterior, ea apare și în mersul pe te- 
ren plat, la distanţe mici. 

Uneori durerea este mai intensă în timpul primelor 
mișcări, pentru ca după aceea să dispară, ca și cînd arti- 
“ulaţia și-ar îndepărta rugina; durerea reapare însă 
odată cu obosirea articulației afectate, după o distanţă 
variabilă. 

Reducerea amplitudinii mișcărilor șoldului constituie 
ul doilea motiv pentru care bolnavul se adresează medi- 
cului ; el nu mai poate să-și lege şireturile de la pan- 
lofi, nu mai poate intra sau ieși din cada de baie decît 
cu dificultate. 


La examenul obiectiv, medicul constată la rîndul lui 
limitarea unor mişcări la nivelul șoldului afectat, sau 
apariția durerilor în cursul efectuării lor ; altfel, sînt du- 
reroase mișcarea de îndepărtare a membrului inferior 
laţă de cel opus (mișcarea de abducţie), ca şi mişcarea de 
rotaţie internă sau externă. 

În formele evoluate de boală, suferinţele sînt mari : 
bolnavii încep să şchioapete, înclinîndu-se în faţă de 
fiecare dată cînd se sprijină pe membrul inferior afec- 
lat ; durerile sînt mai intense, persistînd și noaptea, 

Examenul clinic orientează către diagnosticul de 
coxartroză ; pentru a confirma acest diagnostic şi pentru 
a exclude alte afecţiuni ale șoldului este necesar exame- 
nul radiologic. 

Radiografia articulaţiilor coxofemurale arată, de 
partea afectată, o reducere importantă a interliniului 
articular (datorită erodării cartilajului),  densificarea 
osoasă în vecinătatea zonei înguste a spaţiului articular 
şi prezența osteofitelor, atît la nivelul sprîncenei coti- 
gio cît şi la nivelul înconjurător capului femural 
(fig. 11). 


11 


Din punct de vedere al cauzelor, coxartrozele sînt 
primitive (mai puţin de 50%) şi secundare. Cele secun- 
dare sînt determinate fie de traumatisme puternice care 
se soldează cu fracturi de col femural sau cu luxaţii 
coxofemurale, fie de anomalii congenitale, cum este sub- 
luxaţia coxofemurală congenitală sau displazia congeni= 
ială subluxantă. 


Figura 11: — Modi- 
ficările radiologice) 
din coxartroză (pre= 
zentare schematică). 


În cazul acesteia din urmă, cavitatea cotiloidă nu ar 
rotunjimea (siericitatea) ei obișnuită, iar capul femu 
ral nu pătrunde bine în articulaţie, ci rămîne puţin î 
afară. În aceste condiţii greutatea care se sprijină pe a 
ticulaţie nu se mai repartizează în mod egal pe întreagi 
suprafaţă a capului femural, ci numai pe zonele de spri 
jin ; la nivelul acestora, solicitarea excesivă duce la le 
ziuni ale cartilajului care constituie prima etapă a artro 
zei coxofemurale (fig. 12). 
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"Tratamentul coxartrozei este igieno-dietetic, medica- 
mentos, balneofizical şi chirurgical. 

Regimul hipocaloric este necesar în cazul obezilor, 
Hind vorba de o articulaţie de sprijin, solicitată în exces 
le plusul de greutate. Se evită ortostatismul și mersul 
prelungit, mai ales pe teren accidentat. Se recomandă 
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Figura 12 : — Prezentarea schematică a displaziei conge- 
nitale subluxante (a), în comparaţie cu aspectul normal (b). 


repaos în poziţie culcat în 2—3 rînduri, cîte jumătate de 
ură în timpul zilei. Se recomandă, de asemenea, utili- 
zarea unui baston, pe care bolnavul îl foloseşte în mo- 
mentul în care păşește pe membrul inferior bolnav (bas- 
tanul este ţinut în membrul superior de partea opusă). 
Recomandăm, de asemenea, mersul pe bicicletă care per- 
mite evitarea sprijinului pe articulaţia bolnavă, conco- 
mitent cu menţinerea mișcărilor, ceea ce are o influență 
favorabilă asupra musculaturii din jur. 
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În cadrul tratamentului medicamentos, reamintim 
utilizarea aspirinei şi mai ales a indometacinului, care 
poate fi administrat în capsule (2—3 capsule de 25 mg) 
sau în supozitoare (un supozitor are 50 mg). 

Fiind vorba de o articulaţie situată în profunzime, 
fizioterapia este mai puţin eficientă, cu excepţia ro- 
entgenterapiei, care poate fi indicată cu prudenţă numai 
celor ce au trecut de vîrsta activă din punct de vedere 
genital. 

Curele balneare în staţiunile cu profil de reumatolo= 
gie, cu utilizarea amplă a piscinelor, au o influenţă mai 
favorabilă. 

Tratamentul chirurgical al coxartrozei poate fi pre- 
coce şi tardiv. Tratamentul chirurgical precoce se aplică. 
în primele faze ale bolii, pentru a corecta malformaţia 
congenitală care a generat artroza : întrucît deseori este. 


vorba de displazia coxofemurală subluxantă, interven= | 


ţia chirurgicală constă în osteotomie și verizare (fig. 13). 


Figura 13: — Osteotomia de varizare (prezentare schema- 
tică). 
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Tratamentul chirurgical tardiv se adresează formelor 
evoluate de coxartroză ; intervenţiile chirurgicale sînt de 
diverse tipuri, ele aplicîndu-se în funcţie de intensita- 
tea leziunilor, de vîrsta bolnavilor, de profesia lui ete. 


3.8. Artroza genunchiului (gonartroza) 


Artroza genunchiului, numită și gonartroză, este în- 
tilnită mai ales la persoanele de sex feminin şi anume la 
cele de peste 50 de ani, obeze, care au și varice. 

Simptomul principal al gonartrozei este durerea, pe 
care bolnavul o resimte la nivelul genunchiului afectat, 
în timpul mersului pe teren accidentat şi mai ales în 
timpul mersului pe scări (urcatul și în mod deosebit co- 
borîtul scărilor devin dificile). 

Durerile se pot intensifica în anumite perioade, fă- 
cînd extrem de dificil chiar mersul obișnuit. în cursul 
acestor episoade se poate remarca şi o mărire de volum 
a genunchiului bolnav, datorită coexistenţei unui proces 
inflamator la nivelul membranei sinoviale, alături de cel 
degnerativ, care interesează cartilajul articular şi ex- 
tremităţile osoase. Inflamaţia sinovialei se traduce prin 
hipersecreţia de lichid sinovial, care contribuie la mări- 
rea de volum a genunchiului. 

În artroza genunchiului este afectată atît articulaţia 
dintre femur şi tibie, cât şi cea dintre femur și rotulă. 
Examentul radiografic trebuie efectuat atit de față 
(pentru articulaţia femurotibială), cât și de nrofil (pen- 
tru articulaţia femurorotuliană). Radiografiile arată pen- 
sarea spaţiului articular (fig. 14) şi osteofite, atît pe sni- 
nele tibiale (proeminenţele din zona de mijloc a platoului 
tibial), cât şi pe rotulă. 

Tratamentul gonartrozei constă în primul rînd din 
măsuri igieno-dietetice. Se va evita mersul prelungit, 
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mai ales pe teren accidentat sau pe scări. Se poate folosi 
bastonul, atît timp cît gonartroza este unilaterală. Este 
recomandabilă, de asemenea utilizarea bicicletei. În cazul 
persoanelor obeze cursa de slăbire este absolut necesară. 

'Tratamentul medicamentos constă în administrarea 
de aspirină sau: de indometacin. În cazul gonartrozei 


Figura 14: -— Radiografia unui bolnav cu gonartroză bila- 
terală. 


reactive este utilă fenilbutazona sau un derivat de fenil- 
buiazonă (Perclusone), pe o perioadă limitată de timp 
(2—3 săptămîni). 

În timpul episoadelor inflamatoare poate fi eficientă 
administrarea intraarticulară a unui derivat cortizonie 
(acetat de hidrocoriizon sau un produs retard, de tip 
Kenalog sau Volon). 
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Este utilă fizioterapia, sub diversele ei forme, la ne- 
voie roentgenterapia antiinflamatoare. 
Tratamentul chirurgical este aplicat rareori. 


3.9. Artrozele degetelor (nodulii Heberden) 


Procesele degenerative ale articulaţiilor interfalangi- 
ene distale ale degetelor miinii sînt frecvent întâlnite, 
mai ales la sexul feminin. Predispoziţia ereditară este 
deseori evidentă. 

Artroza interfalangiană distală se manifestă prin no- 
dulii Heberden care sînt noduli duri, un bob de grîu sau 
de mazăre, situaţi în regiunea dorsală a articulaţiilor 
amintite, cel mai des la nivelul indexului și mediusului, 
ulterior şi la nivelul celorlalte degete ; acești noduli pot 
fi sensibili în momentul apariţiei lor, dar sînt numai 
rareori dureroşi (fig. 15). 


Pr AD ȘI : a 
Figura 15: — Prezența nodulilor Heberden, la 
culaţiilor interfalangiene distale, 
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Persoanele care au asemenea noduli merg la medic, 
nu atît pentru dureri, cît mai ales pentru alte două mo- 
tive : unul este cel de ordin estetic (nodulii sînt dizgra- 
țioşi), al doilea fiind constituit de grija determinată de 
presupunerea că aceşti noduli reprezintă debutul unui 
reumatism cronic detormani, entitate confundată dese- 
ori cu poliartrita reumatoidă. 

De aceea, trebuie să spunem în mod categoric că apa- 
riţia unor noduli pe faţa dorsală a articulaţiilor interfa- 
langiene distale ale degetelor mîinii nu reprezintă înce- 
putul unei poliartrite reumatoide, ci constituie expresia 
unei poliartroze, afecţiune benignă. 

Dacă am face o paralelă între poliartrita reumatoidă 
şi poliartroză, ar trebui să subliniem următoarele : 

— poliartrita reumatoidă afectează articulațiile in- 
terfalangiene proximale (dintre falanga I și II), pe cînd 
poliartroza afectează articulațiile interfalangiene distale 
(dintre falanga II şi III) ; 

— poliariroza se exprimă prin apariţia unor noduli 
cît un bob de mazăre, pe cînd poliartrita reumatoidă duce 
la tumeficrea articulației respective şi la aspectul fuzi- 
form al degetelor ; 

— poliartroza apare la persoane cu o stare generală 
înfloritoare, pe cînd poliartrita reumatoidă are un răsu= 
net general, manifestîndu-se prin stare subfebrilă, ina- 
petenţă, pierderea în greutate ; 

— poliartroza nu duce la anchiloze, pe cînd poliar- 
trita reumatoidă netratată duce la afectarea unui mare 
număr de articulaţii, la deformări și anchiloze. 

Am insistat puţin asupra diferențelor dintre poliar- 
troză (exprimată prin artrozele interfalangiene distale) 
şi poliartrita reumatoidă pentru a clarifica această pro- 
blemă, legată de confuzia care se face, ca urmare a utili- 
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zării inadecvate a unui termen 
cronic deformant. 

În cazul în care nodulii Heberden sînt dureroşi şi con- 
gestionaţi (tegumentele  supraiacente sînt roşii) este 
necesară administrarea unor medicamente antiinflama- 
toare (în mod obișnuit aspirină sau indometacină). 


Dacă nu sînt dureroși, nodulii Heberden nu necesită 
nici un tratament, în afară de psihoterapie : medicul 
trebuie să explice bolnavului că nodulii respectivi sînt 
total lipsiţi de gravitate, că ei nu reprezintă începutul 
unei afecțiuni ce generează anchiloze și deformări. 


imprecis : reumatism 


3.10. Spondiloza cervicală, dorsală şi lombară 


Leziunile degenerative nu afectează numai articula- 
țiile periferice, ci şi pe cele ale coloanei vertebrale. 

Reumatismul degenerativ al coloanci vertebrale este 
desemnat cu termenul generic de spondiloză ; în funcţie 
de segmentul afectat, spondiloza poate fi cervicală, dor- 
sală sau lombară. 


Considerăm utilă o rememorare a cîtorva noţiuni de 
anatomie şi fiziologie. 

Coloana vertebrală este alcătuită prin suprapunerea 
vertebrelor, între care se găsesc discurile. O vertebră 
are o parte anterioră (corpul vertebral) şi o parte poste- 
rioară (arcul neural) (fig. 16). Corpul vertebral, de formă 
în general cilindrică, este alcătuit din os spongios, încon- 
jurat de o corticolă rezistentă ; el este limitat în sus și în 
jos de platourile vertebrale (superior şi inferior). 


Arcul neural este alcătuit din apofizele spinoase, 
apofizele transverse, lamina (ce se găsesc între apofizela 
spinoase și cele transverse), pediculii (ce fac legătura 
între apofizele transverse și corpii vertebrali), articula- 
tiile interapofizare superioare și inferioare. 
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Figura 16 : — Aspec- 
tul unei vertebre dor- 
sale văzută din pro- 
fil, de sus și din po- 
ziţie oblică. 


Figura 17: — Nu- 
cleul pulpos, care 
constituie porţiunea 
centrală a discului 
intervertebral, se tur- 
teşte în momentul 
unei solicitări a co- 
loanei yertebrale 
(imaginea de jos). 


Discul intervertebral, care se găseşte între platourile 
a două corpuri vertebrale, este alcătuit din : | 
— inelul fibros, manşon elastic și aderent, la peri- 


ferie ; 


— nucleul pulpos, substanță gelatinoasă, semifluidă 
în porţiunea centrală a discului (fig. 17). 
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Din suprapunerea vertebrelor rezultă canalul rahi- 
dian, delimitat anterior de partea posterioară a corpilor 
vertebrali şi discurilor, iar posterior de arcurile neurale. 

În interiorul canalului rahidian se găsește măduva 
spinării, care se termină în dreptul vertebrei L4 (în 
timp ce sacul dural se întinde pînă la S3). 

Vertebrele sînt solidarizate între ele prin discuri, ar- 
ticulaţii intraapofizare și ligamente, ceea ce conferă co- 
loanei vertebrale unitatea sa anatomică și particularită- 
tile fiziologice. La menţinerea formei şi poziţiei coloanei 
vertebrale mai contribuie mușchii vertebrali (mușchii 
prevertebrali, mușchii şanţurilor posterioare) și mușchii 
peretelui abdominal. 

Coloana vertebrală în întregime are forma literei S 
italic, cu o lordoză cervicală și lombară și cu o cifoză 
dorsală şi sacrată. 

În ceea ce privește fiziologia coloanei vertebrale, am 
vrea să subliniem mai întîi faptul că ea realizează un 
ansamblu dotat cu o mobilitate armonioasă, perfect adap- 
tată funcţiilor sale. 

Coloana vertebrală are un rol important în statică, 
în susţinerea viscerelor şi în dinamică, permiţind miş- 
cările capului și trunchiului. În ceea ce privește mobili- 
tatea, un rol deosebit îl joacă discurile intervertebrale, 
care acţionează ca nişte adevărate amortizoare ; articu- 
laţiile interapofizare moderează amplitudinea mişcări- 
lor și le orientează direcţia. 

Mobilitatea variază în funcţie de segmentul verte- 
bral în cauză. 

Coloana cervicală este foarte mobilă, efectuînd miş- 
cări de mare amplitudine, în toate direcţiile : flexie 
(înainte), extensie (înapoi), înclinare laterală, rotaţie. 
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Coloana dorsală este mult mai puţin mobilă, fiind 
chiar relativ rigidă : flexia şi extensia sînt foarte limi- 
tate ; în schimb, sînt permise mișcările de rotaţie și de 
înclinare laterală. 

Coloana lombară are o mare mobilitate în plan 
sagital (flexia şi extensia au o mare amplitudine). Sacrul 
constituie o masă osoasă rigidă, ce nu are mişcări proprii. 

După această prezentare a anatomiei şi fiziologiei co- 
loanei vertebrale, sperăm că vor fi mai uşor înţelese no- 
țiunile privitoare la reumatismul degenerativ al coloa- 
nei vertebrale, pe care le vom prezenta. 

Leziunile degenerative pot afecta fie discurile in- 
tervertebrale (şi structurile învecinate), fie articulațiile 
interapofizare. 

Pe primul plan se situează leziunile degenerative ale 
discurilor intervertebrale. 

Pe măsura trecerii anilor, nucleul pulpos se des- 
hidratează și are tendinţa de a se fragmenta și de a-și 
micșora dimensiunile ; ca urmare, a acestor alterări, 
distanța dintre platourile vertebrale se micşorează, dis- 
cul intervertebral scade în înălțime. Concomitent pla- 
tourile vertebrale se sclerozează, se densifică, iar la pe- 
riferia lor apar excrescenţele osoase (caracteristice ar- 
trozelor în general), numite osteofite. 

Corespondentul radiologic al acestor leziuni ana- 
tomopatologice este următorul : discul intervertebral 
apare redus în înălțime, platourile sînt mai dense, iar 
în vecinătate apar osteofitele, care deseori au forma unui 
cioc de papagal (fig. 18.) 

Pe baza acestor modificări, evidenţiate de radiogra- 
fia coloanei vertebrale, se poate formula diagnosticul de 
discartroză sau, cel mai general, de spondiloză. 

Aici trebuie să mai facem o precizare : nu toţi bol- 
navii care au osteofite vertebrale și celelalte modificări 
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diloza ? Bineînţeles, sim: 
calizarea predominantă. 


Car AD a discartrozei au anumite suferinţe ; mulţi 
intre ei fac examenul radiografic pentru cu totul alte 
motive, de exemplu pentru o suferință a veziculei bi- 
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Figura 18 : — Discartroza, prezentată schematic de profil 
(a) şi de faţă (b). 


liare (colecistografie). Cu acest prilej se pot pune în evi- 
denţă modificări radiologice ale coloanei lombare sau 
dorsale ; în cazul acestor bolnavi nu se poate vorbi de 
«pondiloză — boală, ci numai de un anumit aspect ra- 
iliologic. 

În general, bolnavii cu spondiloză prezintă suferinţe 
atunci cînd, alături de leziunile degenerative amintite 
mai acţionează și alţi factori : rarefierea țesutului osos 
(osteoporoză), slăbirea tonusului musculaturii paraver- 
Ibrale etc. 


Cum se manifestă, din punct de vedere clinic, spon- 


ptomele diferă în funcţie de lo- 
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În spondiloza cervicală bolnavii acuză dureri de cap 
sau dureri cronice ale cefei, cu iradieri către părţile la- 
terale ale gîtului, către umeri și către regiunea inter- 
scapulovertebrală. Sediul acestor dureri este neprecis, 
ele se intensifică prin mişcările coloanei cervicale și sînt 
calmate de repaos ; uneori sînt mai accentuate dimi- 
neaţa la sculare. 

Pe fondul acestor dureri cronice bolnavii pot pre- 
zenta şi crize dureroase acute ; este vorba de cervical- 
gia acută, cunoscută și sub numele de torticolis, care 
constă într-un blocaj dureros al gîtului, cu un grad de 
înclinare laterală și de contractură musculară. Aceste 
crize dureroase pot fi declanșate de o mișcare cu o am- 
plitudine exagerată sau de o mişcare bruscă. După cîteva 
zile durerile diminuează în intensitate ca urmare a trata- 
mentului sau în mod spontan ; ele pot reveni în împre- 
jurări asemănătoare. 

Este foarte important ca torticolisul determinat de 
artroza cervicală să nu fie confundată cu cel secundar 
unui morb Pott (tuberculoză vertebrală), unei fracturi 
parcelare posttraumatice sau unei luxaţii, afecţiuni care 
peneficiază de măsuri terapeutice specifice. 

Episoadele dureroase ale artrozei cervicale trebuie 
tratate ; totuşi, depistarea întîmplătoare la examenul 
radiologic a unor osteofite nu numai că nu trebuie ur- 
mată de nici un tratament, dar nici nu trebuie să fie 
semnalată. 

În tratamentul artrozei cervicale folosim, în primul 
rând, aspirina şi derivații de sulf sau iod (Soiodin, Iozim 
nol) ca şi în celelalte artroze. 

În caz de crize dureroase intense se recomandă un 
tratament antiinflamator mai energic (fenilbutazonă, îns | 
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dometacin sau chiar Prednison), timp de cîteva zile, ală- 
turi de repaosul la pat. 

Fizioterapie (curenții diadinamici, undele scurte), 
alături de masaj, contribuie la obținerea unei ameli- 
orări ; radioterapia rămîne un mijloc terapeutic de re- 
zervă, indicat mai ales vîrstnicilor. 


Elongațiile cervicale sînt deseori utile ; manipulările 
vertebrale, deşi pot determina ameliorări, nu sînt lip- 
site de riscuri. Folosirea unei manevre pentru imobili- 
zarea gitului este indicată în crizele hiperalgice. 

Spondiloza dorsală reprezintă o cauză relativ frec- 
ventă de dureri vertebrale la subiectul de peste 40 da 
ani, ea apărînd deci, relativ precoce. Această artroză 
poate îi primitivă, constînd în principal din procesul de 
degenerescență discală. Alteori ea poate fi secundară 
unor tulburări de statică vertebrală : scolioză (derivații 
laterale), cifoză (curbură în flexie accentuată). 

În general artroza dorsală este bine tolerată. Fără a 
avea caractere speciale, durerea determinată de spon- 
diloza dorsală are totuși unele particularităţi : nu ira- 
diază către torace, este calmată de repaos, nu evoluează 
sub formă de crize acute, nu are o localizare precisă, nu 
este însoţită de semne neurologice. 

xamenul radiografic arată pensări ale discurilor, 
osteotitoză anterioară şi laterală. 

În cazul unor dureri intense, întîlnite în scoliozele 
accentuate şi în discartrozele dorsale, menţinerea coloa- 
nei lombare printr-un lombostat poate avea o influenţă 
favorabilă asupra coloanei dorsale, ale cărei dureri pot 
diminua. 

Infiltraţiile paravertebrale cu hidrocortizon şi xilină 
sînt eficace în dorsalgiile localizate, cu o durere precisă 
la palpare sau la mobilizare, 
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Radioterapia poate fi folosită, dar cu rezultate mai 
puţin bune decît în suferinţele coloanei cervicale. 

Crenoterapia (curele de nămol) este eficace la 
mare număr de bolnavi. 


Spondiloza lombară se manifestă prin dureri lombare 
(lombalgii) cronice sau acute. 

Lombalgia cronică este o durere surdă, persistentă, 
mediană sau paravertebrală, iradiind uneori către fese ; 
la mulţi bolnavi durerea este mai supărătoare dimineaţa, 
la sculare, cînd se însoţeşte și de redoare mai pronunţată, 
ce diminuează sau dispare după mişcare în 10—20 mi- 
nute. Durerea reapare după oboseală, mai ales după 
mers îndelungat, osteostatism prelungit, transport de 
obiecte grele, lucru cu coloana flectată. 

Această durere, ca şi celelalte dureri din reumatis- 
mele degenerative, sînt de tip mecanic ; ea diminuează 
în decubit dorsal sau chiar dispare. 


un 


Ritmul acesta zilnic al durerii este evocator pentru 


o suferinţă discală. 


Examenul obiectiv evidenţiază unele semne fizice de 
suferinţă vertebrală : pierdere a lordozei fiziologice, sco- 


lioză antalgică, oarecare redoare vertebrală ; de ase- 


menea, mobilizînd coloana vertebrală, se remarcă o di- 
minuare moderată a flexiei lombare, această mișcare 
fiind însoţită de dureri. 

Palpînd coloana lombară, ca și regiunea paraverte- 
brală putem găsi puncte sensibile. 
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Lombalgia cronică este determinată cel mai des de. 


artroza lombară, cu componentele ei : discartroză, os- 
teofitoză difuză (fig. 19), artroză posterioară. Amintim 
alte cauze ale lombalgiei cronice : tulburările de statică 
(scolioză, hiperlordoză), unele malformații congenitale 
(spina bifida, anomalii tranziționale, bloc vertebral). 
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Figura 19 : — Radiografia coloanei lombare (de faţă) a unei 
bolnave cu sponliloză lombară ; se observă osteofitele gi- 
gante. 


Tratamentul lombalgiei cronice constă în repaos re- 
lativ, suprimîndu-se eforturile în poziție flectată, trans- 
portul de greutăți, sporturile traumatizante. Obezilor 
li se recomandă cura de slăbire, pentru a corecta tulbu- 
rarea de statică (hiperlordoza lombară, determinată de 
obezitate) (fig. 20). 

Deseori poate fi util un lombostat, ceea ce determină o 
diminuare a travaliului mecanic lombosacrat, permiţind 
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bolnavului să aibă o activitate socioprofesională obiș- 
nuită. | 

Kineziterapia este extrem de importantă, căci întă- 
rirea musculaturii abdominale şi dorsolombare este ne- 
cesară, la bolnavii cu lombalgie cronică existînd adesea o 
insuficienţă a acestor chingi musculare. 

Antialgicele, antiinflamatoarele,  decontracturantele 
de obicei nu se folosesc decît în perioadele de intensifi- 
care a durerilor ; preferăm, în aceste împrejurări aspi- 
rina (2—3 comprimate/zi, după mese). 


Figura 20 : — Hiperlordoza lombară, determinată de obezi- 
tate, favorizează spondiloza lombară ; o asemenea bolnavă 
Leneticiază de regimul hipocaloric. 4 


Medicamentele ce îmbunătăţesc troficitatea osteo 
articuară (Soiodin, Odinart, Iozinol) sînt deseori in- 


dicate, ca în orice proces artrozic. 
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Fizioterapia sedativă (diatermie, infraroşii, ultrasu- 
nete) este foarte utilă și poate fi folosită repetat. Curele 
lermale, una sau două pe an, constituie de asemenea unul 
dintre cele mai eficace mijloace de tratament al lombal- 
giei cronice. 

Lombalgia acută, numită şi criză de lumbago acut, 
apare în general brusc, de obicei după un efort de in- 
tensitate variabil după o simplă mișcare forţată în ro- 
taţie sau după o expunere la frig. Durerea este foarte 
intensă, exacerbîndu-se prin cea mai mică mişcare sau 
prin tuse ; ea imobilizează pe bolnav la pat sau îl blo- 
chează în flexie. Bolnavul semnalează crize similare în 
antecedente. 

Examenul obiectiv, practicat cu dificultate din cauza 
durerilor, scoate în evidență o redoare importantă în 
cifoză şi o scolioză entalgică evidentă ; se remarcă de 
asemenea contractura musculară. 

Criza de lumbago durează în general 5—16 zile ; ea 
poate recidiva la intervale variabile (la cîteva săptămîni 
sau după mai mulţi ani). Lombalgia acută se poate con- 
tinua cu lombalgia cronică sau poate reprezenta peri- 
oade de exacerbare ale acesteia. : 

Cauza cea mai frecventă a crizei de lumbago acut 
este distensia sau ruptura inelului fibros al discului, cu 
migrarea unui fragment de nucleu pulpos printr-o ase- 
menea fisură şi cu blocarea lui în spaţiul subligamentar. 

Tratamentul lombalgiei acute constă în primul rînd 
în repaus la pat, care face să cedeze contractura mus- 
culară și favorizează revenirea la punctul de plecare a 
tragmentului nuclear deplasat. 

Ca tratament medicamentos se recomandă analgetice 
și antiinflamatoare (aspirina sau indometacina sau fenil- 
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butazona), decontracturante (Clorzaxazonă sau Mydo- 
calm, Diazepam). 

Infiltraţiile paravertebrale sau epidurale cu hidro- 
cortizon și xilină sînt deseori eficace și sînt indicate mai 
ales în caz de lombosciatică. 

Fizioterapia are indicaţii limitate in faza acută ; se 
recomandă curenţi diadinamici, iar în formele prelun- 
gite, roentgenterapie. 

Masajul și manipulările vertebrale pot fi utile. 


4. REUMATISMELE JUXTAARTICULARE 
(ABARTICULARE) 


În grupa mare a bolilor reumatice sînt integrate și 
suferinţele altor structuri, în afara articulaţiilor ; dese- 
ori este vorba de procese degenerative și inflamatorii 
ale unor ţesuturi în imediata vecinătate a articulaţiilor : 
capsula articulară, ligamente, fascii, tendoane, muşchi. 

Cele mai frecvente şi mai supărătoare, uncori inva- 
lidante, sînt tendinitele și bursitele umărului, cunoscute 
sub numele generic de periartriţă scapulohumerală. 

Alteori este vorba de suferințe generate de alterări 
osteoarticulare, dar manifestate la distanţă : nevralgia 
cervico-brahială, nevralgia sciatică. 


4.1. Periartrita scapulohumerală 


Puţină anatomie. Înainte de a prezenta suferinţele 
de la nivelul umărului, cunoscute sub numele de periar- 
irită scapulohumerală este necesară reamintirea cîtorva 
noţiuni de anatomie (fig. 21.). 

La nivelul umărului se găsește articulaţia scapulo- 
humerală, formată din capul humerusului şi cavitatea 
glenoidă a omoplatului. Între cele două oase legătura 
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este realizată printr-o capsulă căptușită cu o membrană 
sinovială. 

Planul superficial este osteomuscular şi este alcătuit. 
din osul acromion şi din mușchiul deltoid, care se inseră 
cu un tendon pe acromion și cu celălalt pe humerus (mai 
exact pe diafiza humerală). 


Figura 21: — Prezentarea 
schematică a umărului : se 
remarcă : planul superficial 
osteomuscular (osul acro- 
mion şi, muşchiul deltoid), 
bursa subacromiodelioi- 
diană și inserţiile tendi- 
noase pe capul humeral 
(planul profund); se re- 
marcă, de asemenea, arti- 
culaţia glenohumerală. 


Planul profund este alcăluit din tendoanele a patri 
mușchi care se inseră pe capul humeral și anume 
proeminenţa acestuia, numită trohiter. Aceşti mușch 
realizează mișcările de rotaţie ale humerusului și d 
accea formațiunea pe care o alcătuiesc se numește ca- 
lota rotatorilor. i 

Între planul superficial şi cel profund se găsește Ș 
bursă, numită bursa subacromiodeltoidiană, plină de un. 
lichid lubrefiat, care favorizează alunecarea celor două 
planuri unul pe altul. 


4.1.1. Manifestările clinice şi substratul lor unatomo 
tologic 


Periartrita scapulohumerală este generată de leziu 
ale acestor structuri periarticulare, în special de leziu 
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ale tendoanelor. Tendoanele amintite suferă un timp 
unele leziuni degenerative (aşa-zisa tendinoză), care fa- 


vorizează ruperea unor fibre şi apariţia unor calcificări 
(fig. 22). 


Figura 22 : — Radiografia de umăr a unui bolnav cu periar- 
trită scapulohumerală ; se observă calcificarea tendinoasă, 
deasupra capului humeral, în stînga. 
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Pe fondul acestor leziuni degenerative, care rămîn 
timp îndelungat  asimptomatice, apar episoade infla- 
matorii, favorizate de unele traumatisme, de surmenajul 
articular sau de expunerea la frig. 

Inflamaţia tendoanelor, burselor şi capsulei articu- 
lare generează dureri şi limitează mișcările, suferințe 
caracteristice periartritei scapulonumerale. 

Periartrita scapulohumerală îmbracă trei aspecte cli- 
nice importante, fiecare avînd un substrat analomopa- 
tologic caracteristic : umărul dureros simplu, umărul 
acut hiperalgic şi umărul blocat. 

Umărul dureros simplu este generat de tendinitele 
umărului, în special de inflamația tendonului supra- 
spinosului şi a tendonului bicepsului. 

Durerea la nivelul umărului este de intensitate me- 
die. Ea limitează mișcările, atît pe cele de rotație, cil, 
şi pe cele de abducţie (de îndepărtare a braţului). Uneori 
durerea prezintă intensiticări nocturne, care sînt deose= 
bit de supărătoare. 

Umărul acut hiperalgic se caracterizează printr-o du- 
rere de mare intensitate, care creează o importantă im- 
potenţă funcțională şi care împiedică pe bolnav să se 
odihnească ; orice mișcare de la nivelul umărului este 
imposibilă, iar simpla atingere determină dureri mari. 

Substratul anatomic al umărului acut hiperalgic este 
fie o tendinită acută, fie, mai ales, o bursită : inflamaţia 
bursei subacromiodeltoidiene. 

Umărul blocat se manifestă nu atît prin dureri, care 
sînt totuși prezente, la începutul evgjuţiei bolii, cât mai 
ales prin reducerea marcată a mișcărilor de la nivelul 
umărului. 

Umărul blocat este generat de un proces inflama- 
tor al capsulei gleno-humerale, ce evoluează către fi- 
broză (capsulită retractilă). 
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4.1.2. Tratamentul periartritei scapulohumerale 


Tratamentul periartritei scapulohumerale se face di- 
ierenţiat, în funcţie de forma anatomoclinică. 

Astfel, în umărul dureros simplu se administrează 
aspirina sau un alt antiinflamator nesteroidian (Indo- 
metacin, Paduden). Sint extrem de utile administrările 
locale, sub forma unor infiltraţii, de acetat de hidro- 
cortizon şi xilină. 

În umărul acut hiperalgic durerea nu cedează la 
antiinflamatoarele nesteroidiene, iar intiltraţiile nu sînt 
posibile (chiar simpla atingere este extrem de dure- 
roasă, astfel încît în asemenea împrejurări, o infiltra- 
ție ar pune prea greu la încercare răbdarea bolnavu- 
lui). De aceea, se recurge la corticoterapie : se recomandă 
prednison, administrat pe gură, 30—40 mg/zi, timp de 
10—14 zile. După ce durerile diminuă, se poate trece 
şi la corticoterapie locală, sub forma infiltratiilor 
amintite mai sus. 

Umărul blocat beneficiază numai la început, cînd 
este prezentă durerea, de tratamentul antiinflamator şi 
se recurge de obicei la antiinflamatoare nesteroidiene: 
aspirină, indometacin. Ulterior, în vederea recuperării 
mișcărilor la nivelul umărului, mai importantă decît 
terapia medicayfentoasă este fizioterapia și mai ales 
linetoterapia. Hentru acest obiectiv este necesară o 
bună cooperare din partea bolnavului, 


4.2. Nevralgia cervico-brahială 


Nevralgia cervico-brahială este o sufərintă frec- 
vent  îniilnită, care constă în prezenţa unor dureri la 
nivelul gitului, durere iradiată pe unul din membrele 
superioare. Avind un mecanism de producere similar 
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cu cel al sciaticii, nevralgia cervico-brahială este con- 
siderată ca echivalentul acesteia, la niveiul membrului 
superior. 


4.2.1. Cum se manifestă nevralgia cervico-brahială ? 


Bolnavii au deseori dureri în regiunea cervicală şi 
anume în regiunea cervicală posterioară, în zona mij- 
locie și inferioară a coloanei cervicale. 

La un moment dat aceste dureri se intensifică şi 
încep să iradieze şi în membrul superior drept sau sting, 
pînă în degete ; felul iradierii depinde de rădăcina pre- 
dominant afectată : la unii bolnavi iradierea se produce 
în degetul mare (cînd este afectată rădăcina cervicală 
CŒ), la alţii în degetul II, III, IV sau V (cînd este afec- 
tată rădăcina cervicală Cg). 

Bolnavii prezintă dureri mari, care se intensifică În 
timpul nopţii. Concomitent ei acuză amorţeli şi furnică- 
turi pe traiectul rădăcinii afectate, inclusiv la nivelul 
degetelor interesate, ale căror mişcări sînt mai puțin 
sigure. 


4.2.2. Care este mecanismul de produce ralgiei 


corvico-brahiale ? 


Plexul brahial, care inervează membrele superioare, 
oste format din ultimele patru rădăcini cervicale ; pe 
traiectul pe care acestea părăsesc canalul rahidian și 
în special la nivelul orificiilor de conjugare, una sau mai 
multe rădăcini pot fi iritate, ca urmare a proceselor 
degenerative de la nivelul coloanei cervicale : discar- 
troză Cs—Ce, sau Cy—C7 şi osteoiitoză. 

Ca urmare a iritaţiei mecanice, rădăcinile amintite 
se congestionează și se edemaţiază ; atit iritația directă, 
cît și inflamaţia snpraadăugată, determină dureri ŞI 
parestezii în teritoriul inervat de rădăcina afeetală. 
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Asupra acestor probleme vom reveni cînd vom pre- 
zenta nevralgia sciatică ; cu acel prilej vom da mai 
multe amănunte. 


4.2.3. Cum se tratează nevralgia cervico-brahială ? 


Ținînd seama că în producerea durerii o contribuţie 
importantă o are inflamaţia radiculară, principalul mij- 
loc de tratament il constituie medicamentele antiinfla- 
matoare, fie steroidiene (prednison, 40 mg/zi, timp de 
2—3 săptămîni), fie nesteroidiene (fenilbutazonă sau 
indometacin, cîte 3—4 drajeuri, respectiv capsule/zi). 

| Fizioterapia este extrem de utilă : se aplică diater- 
mie, intraroșii şi masaj, ca şi ionizări cu calciu sau cu 
novocaină. În unele cazuri poate fi necesară roentgen- 
terapia, aplicată la nivelul coloanei cervicale. 

Curele balneare sînt indicate în formele prelungite 

de nevralgie cevvico-brahială. Tratamentul chirurgical 
este necesar numai extrem de rar. 


4.3. Nevralgia sciatică 


Nevralgia scialică este o boală care afectează cu 
predominanţă sexul masculin, între 30 și 50 de ani 
adică în plină perioadă de activitate creatoare. Prin 
frecvența ei și prin incapacitatea de muncă pe care o 
determină, nevralgia sciatică are importante consecinţe 
sociale şi economice. 


Nevralgia sciatică se manifestă în primul rînd prin 
dureri pe traiectul sciaticului, la nivelul unuia din 
membrele inferioare. 

Deseori, bolnavii au concomitent dureri în regiunea 
lombară. În aceste împrejurări pare justificată denu- 
mirea de lombosciatică, l 
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Unii bolnavi se pling de dureri intense în regiunea; 


lombară, dureri care îi pot imobiliza ; această suferință! 
este numită lombalgie acută sau lumbago acut. 

Alţii, în sfîrşit, au dureri de mică intensitate, dau 
de lungă durată, în regiunea lombară. Medicul diagnos 
tichează o lombalgie cronică, numită şi lombo cronic. 

Ceva mai jos vom arăta legăturile strînse care există 
între lombosciatică, lumbago acut şi lumbago cronic. 


4.3.1. Cure sînt cauzele declanşatoare ale nevralgiei 
sciatice ? 


Unii bolnavi nu reuşesc să identifice un factor de- 
clanșator al crizei de lombosciatică ; alţii, însă, fac legă- 
tura între durerile pe care le au și ridicarea unei greu- 
tăţi, un traumatism, o cădere, o răsucire, un efort de 
redresare (după un pas greșit), o expunere la frig. Cauza 
cea mai frecventă este constituită de ridicarea unei 
greutăţi, mai ales în condiţiile în care coloana verte= 
brală este flectată. 

Nevralgia sciatică este mai frecventă la sexul 
lin și poate apărea la orice vîrstă, cu incidenţa maximă 
între 30 şi 50 de ani, aşa cum arătam iitroducerea 
acestui subcapitol. 

Mulţi dintre bolnavii care se pling de nevralgie 
sciatică au mai prezentat în trecut fie crize similare, fie 
crize de lumbago acut sau au avut o lombalgie cronică. 


4.3.2. Simptomatologia nevralgiei sciatice 

Unii bolnavi acuză iniţial o durere lombară intensă, 
apărută în strînsă legătură cu unul din factorii declan= 
șatori, îndeosebi cu efortul de ridicare a unei greutăţi. 
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După cîteva zile de durere lombară pură, mai ales 
cînd bolnavii nu consultă medicul şi nu păstrează repau- 
sul la pat recomandat de acesta, apare durerea iradiată 
pe traiectul nervului sciatic, adică durerea care porneşte 
din regiunea lombară, fie dreaptă, fie siiîngă, coboară 
în regiunea fesieră, apoi pe coapsă şi gambă pînă în 
laba piciorului. 

Durerile sînt însoţite de pareştezii : amorțeli și fur- 
nicături în teritoriile rădăcinii nervoase afectate. 

În cazul unor bolnavi durerea iradiază pe faţa pos- 
terioară externă a coapsei, pe fața externă a gambei, pe 
fața dorsală a piciorului către degetul mare (numit 
haluce). În cazul acestor bolnavi este afectată rădăcina 
L; a nervului sciatic. 

„La alţii durerea iradiază pe fața posterioară a coap- 
sei, pe fața posterioară a gambei și pe faţa inferioară 
(plantară) a piciorului, către degetul mic (degetul V). 
În acest caz vorbim de nevralgia sciatică S; întrucât 
este interesată prima rădăcină sacrată, care, împreună 
cu ultima rădăcină lombară (Ls) intră în structura ner- 
vului sciatic. 

Durerea uneori este prezentă pe întregul traiect al 
nervului sciatic ; alteori, lipseşte durerea lombară şi 
este prezentă numai cea de la nivelul gambei, generînd 
confuzii cu alte boli, cum ar fi arterita obliterantă. Me- 
dicul însă poate preciza diagnosticul întrucît pentru a 
se putea afirma diagnosticul de arterită obliterantă nu 
este suficientă durerea în regiunea gambieră, ci sînt 
necesare şi alte modificări patologice, cea mai impor- 
tantă fiind scăderea pulsatilităţii arterelor şi diminua- 
rea indicilor oscilometrici. 


Unii bolnavi au numai dureri de mică intensitate, 
dar sînt mai supărătoare paresteziile ; ei se pling chiar 
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de scăderea sensibilităţii tactile în anumite zone, ceea 
ce îi îngrijorează pe bună dreptate. 

Durerile din regiunea lombară, iradiate pe membrul 
inferior drept sau sting, sînt la început de mare intensi- 
tate la majoritatea bolnavilor ; ele imobilizează pe bol- 
nav și îl împiedică să-și continue activitatea, uneori îl 
împiedică chiar să se odihnească. 

Ele diminuă în intensitate în poziție culcată şi după 
administrarea de antireumatice (aspirină) ; unii bolnavi 
îşi pot continua activitatea, dar durerile se intensifică 
după statul în picioare prelungit, după mers și mai ales 
dacă bolnavul duce anumite greutăţi. 

Sînt bolnavi care au dureri la fel de intense atît în 
poziţia în picioare (în ortostatism), cât şi în poziţia 
culcat (în decubit) ; chiar dacă au impresia că mișcarea 
le calmează durerile şi că repausul la pat duce la inten- 
sificarea acesteia, bolnavii trebuie să respecte prescri- 
erea medicală de a se odihni pe un pat tare, întrucît 
aceasta este prima măsură de tratament, fără respecta- 
rea căreia nu se poate obţine o ameliorare evidentă, în 
ciuda folosirii diverselor mijloace terapeutice: infil- 
traii, medicamente administrate pe gură, fizioterapie. 

Pe lîngă dureri şi parestezii, bolnavii pot prezenta și 
deformări ale coloanei vertebrale, datorită contracturii 
musculare și datorită căutării unei poziţii în care dure- 
rea este mai mică (poziţia antalgică). 

Astfel, deseori bolnavii cu nevralgie sciatică nu mai 
au curbura lombară fiziologică numită lordoză (care 
constă într-o coloană lombară concavă), ci prezintă 
rectitudine a segmentului lombar (vkrbim despre şter- 
gerea lordozei fiziologice). 

Concomitent, pentru a-şi ușura durerile bolnavii își 
înclină coloana vertebrală, de obicei de partea opusă 
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sediului durerii ; în acest fel apare devierea laterală a 
coloanei vertebrale lombare, numită scolioză. 

Chiar dacă bolnavii se pot deplasa, mersul este dese- 
ori dificil, întrucît intensifică durerile ; aplecarea bol- 
navului înainte este imposibilă, iar ridicarea membrului 
inferior de la planul orizontal, bolnavul fiind culcat, 
determină dureri mari, care opresc această mișcare (me- 
dicii vorbesc în acest caz de pozitivitatea manevrei 
Lasegue). 


4.3.3. Care sînt cauzele nevralgiei scidtice şi ce rol au 
suferințele discurilor intervertebrale ? 


Bolnavul care prezintă simptomele de mai sus tre- 
buie să se prezinte la medic. 

Este adevărat că la marea majoritate a bolnavilor 
este vorba de suferinţe ale discurilor intervertebrale, 
care chiar dacă sînt supărătoare, sînt totuși lipsite de 
gravitate. La un număr relativ mic de bolnavi poate îi 
vorba de nevralgii sciatice declanşate de anumite procese 
patologice de o mai mare gravitate ; poate fi vorba de 
debutul unei spondilite anchilozante, de prezenţa unei 
tuberculoze vertebrale (numită morb Pott) sau chiar de 
un proces tumoral, primitiv sau metastatic. Pe baza 
examenului clinice și a investigaţiilor de laborator se 
precizează diagnosticul afecțiunii cauzale şi se adoptă 
măsurile terapeutice corespunzătoare, cu șanse mari de 
a obţine o ameliorare importantă sau chiar vindecarea. 

în cazul în care se pune cu ușurință eticheta de dis- 
copatie, fără un examen medical clinic şi de laborator 
aprofundat, se poate trece pe lîngă o afectiune gravă, 
care poate evolua nestingherită, ducînd la leziuni ver- 
trebrale ireversibile ; un diagnostic tardiy micșorează 
mult şansele de vindecare. 
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Cum spuneam, la marea majoritate a bolnavilor ne- 
vralgia sciatică este determinată de suferințe ale discu- 
rilor intervertebrale. 

Înainte de a prezenta mecanismul obișnuit al nevral- 
giei sciatice, să ne amintim că între corpurile vertebre- 
lor se găsesc discurile intervertebrale, care au la peri- 
ferie o porţiune numită inel fibros, iar în centru o 
porţiune semilichidă, numită nucleu pulpos ; nucleul 
pulpos, de formă ovoid-sferică, preia presiunile ce sînt 
transmise discului şi le repartizează în mod egal în toate 
direcţiile. 

Cu timpul, odată cu înaintarea în vîrstă, nucleul 
pulpos se deshidratează, își pierde elasticitatea şi pre- 
zintă tendință de a se fragmenta, iar inelul fibros se 
fisurează. 

Un efort fizic mare, de ridicare a unei greutăţi cu 
coloana vertebrală lombară flectată, poate favoriza mi- 
gcarea unui nucleu pulpos (sau a unui fragment), către 
periferia discului intervertebral, unde întîlnește inelul 
fibros, pe care îl dilacerează ; întrucît inelul fibros este 
bogat inervat, bolnavul care prezintă această prolabare 
a nucleului pulpos (care nu este altceva decît prima etapă 
a herniei de disc) are dureri lombare deosebit de mari și 
nu se mai poate mobiliza : el prezintă o criză de lum- 
bago acut. 

Cel mai des afectate sînt discurile intervertebrale 
din regiunea lombară inferioară şi anume discul dintre 
corpurile vertebrale L; şi Lg și discul dintre corpurile 
vertebrale L; şi Sı. În drepti acestor discuri interver- 
tebrale se găsesc două rădăcini hervoase și anume ultima 
rădăcină lombară (I4) şi primb rădăcină sacrată (S1), 
care alcătuiesc nervul sciatic, ce inervează un important 
teritoriu al membrului inferior. 
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În cazul în care nucleul pulpos îşi continuă migrarea 
sa posterioară, el reuşeşte să perforeze inelul fibros şi 
să pătrundă în canalul rahidian, unde întilnește rădă- 
cina nervoasă Lg (în cazul discului intervertebral subia- 
cent, dintre Ls şi Sı). 

Datorită compresiunii rădăcinii nervoase de către nu- 
cleul pulpos herniat, bolnavul are dureri de mare 
intensitate, care iradiază din regiunea lombară (unde 
își aveau sediul în prima etapă, de protruzie disculă) 
către teritoriul inervat de rădăcina respectivă, așa cum 
am arătai cînd am prezentat simptomatologia nevral- 
giei sciatice. 

Durerea este determinată în primul rînd de acest 
factor mecanic, numit conflict discoradicular ; în al 
doilea rînd, intervine congestia şi inflamaţia rădăcinii 
iritate de nucleul pulpos herniat ; acest proces inflamator 
intensifică durerea, fapt pentru care medicamentele anti- 
inflamatoare sînt indicate şi utile. 

În încheiere, subliniem faptul că la marea majori- 
tate a bomavilor (la peste 950%) nevralgia sciatică este 
produsă de hernia de disc de la nivelul unuia dintre 
ultimele două discuri lombare (este deci o nevralgie 
sciatică de cauză vertebrală şi anume de cauză discală, 
benignă). 


4.3.4. Rezultatele examenului radiografic la bolnavii cu 
nevralgie sciatică 


În cazul oricărui bolnav cu nevralgie sciatică, exa- 
menul clinic efectuat de medic trebuie dublat de unele 
investigaţii de laborator, în primul rînd de un examen 
radiografic al coloanei vertebrale lombare. 

Prin examenul radiografie și prin celelalte investi- 
gații paraclinice se pot exclude cauzele grave de nevral- 
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gie sciatică şi se poate stabili diagnosticul de certitu- 
dine privind cauza discală. 

Hernia de disc lombară nu are totdeauna un cores- 
pondent radiografic evident ; într-adevăr, în cazul în 
care migrează numai un fragment mic de nucleu pulpos, 
modificările radiologice sînt minime : se remarcă o 
ştergere a lordozei fiziologice lombare (pe radiografia 
de profil) şi o scolioză antalgică (pe radiografia de 
față). 

In cazul în care migrează un fragment mare sau 
întregul nucleu pulpos, corespondentul radiografic este 
reprezentat de micşorarea înălțimii discului interver- 
tebral afectat (aşa-zisa pensare a discului). 


4.3.5. Cum peate fi prevenită nevralgia sciatică ? 


Nevralgia sciatică de orgine vertebrală poate fi pre- 
venită prin evitarea factorilor declanşatori ; în primul 
rînd, ridicarea greutăților nu trebuie să se facă în 
poziţie aplecată, cu coloana vertebrală lombară muit 
flectată, căci această poziţie — la care se adaugă efortul 
de ridicare — poate favoriza migrarea posterioară a 
nucleului pulpos. 

În procesul de producţie, poziţia muncitorilor tre- 
buie să fie corectă, evitîndu-se atitudinile vicioase, care 
favorizează deteriorarea coloanei vertebrale. 

Gimnastica de producţie este extrem de utilă ; prin 
întărirea grupelor musculare, atît a celor paraverte- 
brale, cît şi a celor abdomipatey> gimnastica asigură un 
bun echilibru şi o statică normală a coloanei vertebrale. 

O atenţie deosebită necăsită bolnavii care au dureri 
lombare cronice, acestea putînd traduce începutul unor 
suferințe discale, care constituie prima etapă a herniei 
de disc; prin măsurile de mai sus (poziţia corectă la 
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locul de muncă, gimnastica medicală) se poate evita 
producerea herniei de disc, prevenindu-se astfel apari- 
ţia nevralgici sciatice. 


4.3.6. Tratamentul nevralgiei sciatice 


Ne vom referi la nevralgia sciatică comună, pro- 
dusă de hernia de disc lombară și nu la cauzele rare și 
severe, care pot determina așa-zisa nevralgie sciatică 
simptomatică. 

O primă măsură terapetutică — şi poate cea mai 
importantă — este repausul la pat. Este foarte impor- 
tant ca repausul să fie instituit imediat ce apare durerea 
lombară, chiar înaintea iradierii pe traiectul sciaticu- 
lui ; este astfel posibil ca protruzia discală să fie oprită 
în acest stadiu, fără a se produce hernia de dise propriu- 
zisă. 

Chiar cînd este vorba de o nevralgie sciatică consti- 
tuită, repausul la pat este util, întrucât combate durerea 
şi favorizează relaxarea musculaturii şi revenirea către 
sediul normal a fragmentului de nucleu pulpos herniat. 

Căldură locală (pernă electrică, un sac de nisip 
încălzit) au un efect decontracturant și antialgic. 

Fizioterapia (curenţi diadinamici, ultrasunete, ionizări 
cu calciu sau cu novocaină etc.) poate fi utilă, cu con- 
diția ca pentru efectuarea ei bolnavul să nu facă un 
efort deosebit, care să constea în deplasări obositoare, 
în condiţii climatice uneori defavorabile (pe frig). Reco- 
mandăm fizioterapie bolnavilor spitalizați şi mai puţin 
celor ambulatori. 

Tratamentul medicamentos, recomandat de medic, 
constă în administrarea unor substanţe cu efect antiin- 
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inflamator și antialgic ; în formele uşoare de nevralgie 
sciatică este suficientă aspirina ; se poate recurge, însă, 
la Paduden, la Indometacin sau Fenilbutazonă, în cazul 
în care nu există contraindicaţii. În formele cu dureri 
mari poate fi justificată corticoterapia ; se administrează 
prednison, 30—40 mg/zi, timp de 10—14 zile. 

Un mijloc terapetutic eficace îl constituie infiltra- 
țiile cu acetat de hidroco:tizon şi xilină, efectuate de 
medicul reumatolog. 

În cazul în care durerile persistă poate fi avută în 
vedere roentgenterapia antiinflamatorie sau trimiterea 
la cură balneară, într-o staţiune cu profil de reuma- 
tologie. 

Curele balneare sînt indicate şi ulterior, pentru 
efectul lor binefăcător asupra proceselor degenerative, 
care constituie substratul patologic al nevralgiei sciatice 
discale. 

Marea majoritate a bolnavilor cu nevralgie sciatică 
(90%/)) beneficiază de tratament medical. 


Pentru o mică proporţie este necesar tratamentul chi- 
rurgical şi anume pentru bolnavii cu nevralgie sciatică 
extrem de dureroasă (aşa-zisa formă hiperalgică), pen- 
tru bolnavii cu forme prelungite (la care episodul 
dureros persistă timp mai îndelungat de 3 luni) şi pen- 
tru bolnavii cu sciatică paralizantă, la care apare un 
important deficit motor (diminuarea importantă a for- 
ței musculare la membrul inferior afectat). În cazul 
acestora din urmă, intervenţia chirurgicală nu numai că 
este necesară, dar trebuie efectuată de urgenţă, în pri- 
mele 24—48 de ore de la apariţia tulburărilor neuro- 
logice. 
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4.3.7. Nevralgia sciatică simptomatică (secundară) : 
cauze, diagnostic, tratament 


În paragraful referitor la cauzele nevralgiei sciatice 
(pag. 107) am arătat că nevralgia sciatică este determinată 
la marea majoritate a bolnavilor de o hernie de disc şi 
am precizat că la o mică proporţie (5%) cauza poate fi re- 
prezentată de o boală mai gravă. 

Cauze. Aceste nevralgii  sciatice pot fi produse în 
primul rînd de tumori maligne, cu punct de plecare la 
nivelul coloanei vertebrale și mai ales de mctastazele 
vertebrale ale unor cancere viscerale (de sîn, de pros- 
tată, de stomac, de plămîn, de colon). 

O altă cauză este reprezentată de determinările ver- 
tebrale ale unor boli grave ale sîngelui şi sistemului 
ganglionar limfatic, cum sînt mielomul multiplu şi boala 
Hodgkin. 

Procesele infecțioase ce afectează corpii vertebrali 
şi discurile intervertebrale pot determina leziuni 
distructive numite spondilodiscite. Printre aceste in- 
fecții sînt atît cele determinate de stafilococ, pneumococ, 
brucela, (germeni piogeni), cît şi cele determinate de 
bacilul Koch. Spondilodiscita tuberculoasă, numită şi 
morbul Pott, este mai rară decît în trecut, dar poate fi 
încă întâlnită. 

Spondilita anchilozantă se poate manifesta, la unii 
bolnavi, printr-o nevralgie sciatică ; ea trebuie identi- 
ficată din timp, în vederea unui tratament precoce şi 
eficace. 

O cauză rară de nevralgie sciatică este o tumoare be- 
nignă, numită neurinom. 
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Aceste cauze mai rare sînt : spondilolisteza (alune- 
carea anterioară a unuia dintre corpii vertebrali, față de 
cel inferior), canalul lombar strîmt, zona zoster, ete. 

Toate bolile amintite, ca şi hernia de disc, afectează 
una dintre rădăcinile nervului sciatic ; de aceea, acest 
tip de sciatică se numește nevralgie sciatică radiculară. 

Mai există 2 tipuri de sciatice secundare simptoma- 
tice şi anume sciaticele tronculare și cele cordonale. 

Sciaticele tronculare se produc prin agresiuni asu- 
pra trunchiului nervos propriu-zis, fie de origine trau- 
matică (injecție medicamentoasă prea mediană și prea 
profundă, plagă prin glonț, fractură de bazin sau de 
femur), fie de origine tumorală (tumori ale micului ba- 
zin, cum ar fi cancerul de rect, cancerul uterin sau o 
adenopatie profundă). 

Sciaticele cordonale sint cele determinate de o 
suferință medulară, prin atingerea căilor sensitive ; pot 
fi suferinţe ale cordoanelor posterioare (traduse prin 
dureri fulgurante în membrul inferior homolateral în 
leziuni medulare) sau ale tractului spinotalamic (simp- 
tomatologie controlaterală : arsuri, parestezii). Diag- 
nosticul de sciatică cordonală este ușurat de existența 
altor semne de atingere medulară. 

Diagnosticul. Diagnosticul nevralgiei sciatice secun- 
dare se bazează în primul rînd pe unele particularități 
clinice. La mulţi dintre bolnavi nu se decelează o cauză 
declanșantă şi nu se regăsesc elementele caracteristice 
discopatiei mecanice sau degenerative. 

Durerile au la rîndul lor unele caractere particulare : 
ele sînt persistente, coptinui şi progresive, agravîndu-se 
de la o s*ptămînă la/Alta (în timp ce durerile determi- 
nate de hernis sc au o tendință evidentă la scădere 
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în intensitate); uneori ele sînt mai accentuate în po- 
ziția culcată. 

O altă trăsătură a nevralgiei sciatice simptomatice 
este aceea că ea este deseori pluriradiculară : durerea 
se distribuie pe un teritoriu mai întîns şi poate fi bila- 
terală ; existența semnelor neurologice, inclusiv a sin- 
dromului cozii de cal, nu este deloc rară. 

Mulţi dintre bolnavii cu nevralgie sciatică secundară 
au starea generală alterată : sînt febrili și inapetenţi, 
pierd în greutate. 

Investigaţiile de laborator evidenţiază modificări 
specifice diverselor cauze ; viteza de sedimentare a eri- 
trocitelor este accelerată. 

Examenul radiografie evidenţiază leziunile caracte- 
ristice fiecăreia din bolile amintite ; în cazul în care un 
prim examen radiologic nu a evidenţiat modificări sem- 
nificative, el trebuie repetat după 2—3 săptămîni. 

Vom descrie pe scurt principalele tipuri de nevral- 
gie sciatică secundară. 

Sciaticele neoplazice sînt determinate, aşa cum am 
arătat, de metastazele vertebrale ale unor cancere vis- 
cerale ; ele sînt întîlnite la bolnavi de peste 50 de ani, 
care au starea generală alterată ; durerile sînt deosebit 
de intense. La examenul clinic se poate depista tumoarea 
inițială. Examenul radiologic evidenţiază leziuni im- 
portante ale vertebrelor, mai ales ale corpilor verte- 
brali, care sînt lizaţi şi turtiţi, în contrast cu integrita- 
tea discurilor intervertebrale. 

Sciaticele de origine infecțioasă sînt determinate de 
spondilodiscita fie tuberculoasă, fie cu germeni banali. 
Se observă contextul infecțios și o rigiditate electivă, 
segmeniară a coloanei vertebrale. Viteza de sedimen- 
tare a hematiilor este foarte accelerată. 
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Examenul radiografic arată leziuni distructive im- 
portante, atît ale corpilor vertebrali, cât şi ale discurilor 
intervertebrale. 

Sciatica determinată de un neurinom se traduce 
printr-o durere extrem de intensă, care nu se calmează 
cu nimic şi care devine intolerabilă în timpul nopţii, 
bolnavii fiind obligaţi să stea în picioare. Pentru 
diagnostic sint necesare examene radiologice speciale 
(mielografie). 

Spondilita anchilozantă se poate manifesta prin ne- 
vralgie sciatică, se poate îmbrăca forma de sciatică în 
basculă (durerea iradiază în teritoriul nervului sciatic 
de o parte, timp de cîteva săptămîni sau luni, după care 
ivadierea devine contralaterală) ; durerile prezintă in- 
tensificări nocturne, ca orice durere de tip inflamator. 

Tratament. Tratamentul nevralgiei sciatice secun- 
dare se adresează afecțiunii cauzale. 

În cazul sciaticelor neoplazice — resursele terapeu- 
tice sînt puţin numeroase, întrucît prezența metasta- 
zelor vertebrale are semnificația inoperabilităţii can- 
cerului visceral primitiv. Se folosesc, cu oarecari 
rezultate, radioterapia locală şi tratamentul cu cito- 
statice. 

În sciaticele de origine infecțioasă precizarea agentu- 
lui etiologie este urmată de administrarea antibiotice- 
lor și chimioterapicelor indicate de testarea sensibili- 
tății. În morbul Pott tratamentul tuberculostatic tăcut 
la timp (ca urmare a unui diagnostic precoce) permite 
evitarea intervenției chirurgicale, care în trecut era ne- 
cesară în toate cazurile: 

Nevralgia sciatică determinată de neurinom bene- 
ficiază de extirparea tumorii, care constituie o soluţie 
radicală, fiind vorba de o tumoare benignă. 
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Spondilita anchilozantă beneficiază de tratamentul 
antiinflamator, realizat prin administrarea antiinfla- 
matoarelor nesteroidiene de tipul indometacinului și 
fenilbutazonei. 

În concluzie, deși nevralgia sciatică simptomatică este 
mai gravă decît forma comună, totuşi în multe cazuri 
tratamentul afecțiunii cauzale este eficient, permiţind 
o bună recuperare a bolnavilor. 7 


5. REUMATISMELE METABOLICE 


Reumatismele metabolice sînt suferinţe determinate 
de depunerea în articulaţii a unor substanţe, consecu- 
tiv unor perturbări metabolice. Pe lîngă condrocalci- 
noză, numită și pseudogută, boala metabolică ce deter- 
mină cel mai des suferinţe articulare este guta. 


5.1. Guta 


Guta este o boală cunoscută de multe secole, dar ea 
a fost confundată timp îndelungat cu alte boli reumatice, 
inclusiv cu poliartrita reumatoidă. 

Este o boală relativ frecventă, consecinţă a pertur= 
bării metabolismului protidic, avînd ca rezultat o creş- 
tere a concentraţiei acidului uric în sînge și ţesuturi, 
îndeosebi în articulaţii, în țesutul subcutanat şi în 
rinichi. 


5.1.1. Care sînt cauzele gutei ? 

Anomařa caracteristică a bolnavilor cu gută este 
hiperuricdmia. În producerea hiperuricemici (concenira- 
ţia crescută de acid uric în sînge) intervine fie o hiper- 
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producţie de acid uric în organism, fie o eliminare scă- 
zută prin rinichi. Este posibil să intervină ambele 
mecanisme. 

Acidul uric este un produs de dezasimilaţie, rezul- 
tînd din metabolismul protidic și anume din metabolis- 
mul nucleoproteinelor ; un exces de acid uric se poate 
explica printr-un aport alimentar exagerat de nucleo- 
proteine, îndeosebi de carne și de viscere. La producerea 
hiperuricemiei poate contribui dereglarea unor verigi 
metabolice, care explică de ce în condiţii alimentare si- 
milare, numai unii bolnavi pot prezenta hiperuricemie. 

Rezultind din arderea nucleoproteinelor, acidul uric 
se elimină prin rinichi ; este posibil ca unii indivizi să 
nu realizeze în bune condiţii această eliminare. Cu 
timpul se produce pe această cale o hiperuricemie. 


Un lucru este deci clar : în producerea gutei are rol 
hiperuricemia, la a cărei realizare poate contribui atât 
hiperproducţia de acid uric, cît şi scăderea eliminării 
sale renale. 

În producerea acestor anomalii, pe lîngă aportul 
exagerat de  nucleoproteine au rol şi alţi factori și 
anume : supraalimentaţia (în general), consumul de al- 
cool şi sedentarismul. Mulţi dintre gutoşi sînt obezi, 
mari consumatori de carne şi băuturi alcoolice, seden- 
tari. Se poate afirma pe bună dreptate că guta poate 
constitui rezultatul nerespectării regulilor de viață ra- . 
țională, în special de alimentaţie rațională. 

Guta este întîlnită cu mare predominanţă la sexul 
masculin (90%, dintre bolnavii cu gută sînt bărbaţi). 
Ea apare de obicei după vîrsta de 40—50 de ani și 
foarte rar înaintea vîrstei de 29 de ani. 

În producerea gutei, pe lîngă factorii etiologici 
amintiţi, mai intervine și rolul eredității, care explică 
frecvența mai mare cu care guta apare în anumite fa- 
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milii ; în cadrul acestor familii se constată o tendință 
marcată la hiperuricemie, o parte dintre subiecţii cu 
hiperuricemie făcînd şi crize tipice de gută. 

Hiperuricemia favorizează pătrunderea unui exces 
de acid uric în articulaţii, iar depunerea la acest nivel 
a unor cristale de urat poate constitui o spină irita- 
tivă, care să declanșeze o reacţie inflamatorie intensă ; 
faţă de cristalele de urat organismul reacționează prin- 
tr-un aflux local de leucocite, care încearcă să curețe 
terenul, înglobînd cristalele străine. Din păcate, o parte 
din leucocite cad victimă în cursul luptei, şi după ce au 
fagocitat cristalele amintite, ele se dezintegrează, eli- 
berînd o serie de enzime proteolitice, care măresc in- 
flamaţia locală. 

în felul acesta se explică apariţia suferințelor ar- 
ticulare acute, sub forma unor adevărate crize. 

Cu timpul, uneori după 10 ani sau chiar mai mult, 
depunerea uraţilor în ţesuturi determină manifestări 
cronice ale bolii, la nivelul tugumentelor, articulaţiilor 
şi rinichilor. 

Deci, guta are două modalităţi evolutive : acută şi 
cronică. O perioadă de 5—10 ani sau chiar mai mult, 
boala evoluează sub forma unor crize acute; după 
acest interval de timp, pe primul plan se situează ma- 

nifestările cronice ale gutei. 


5.1.2. Cum se manifestă crizele acute de gută ? 


Prima criză de gută poate apare în plină sănătate: 
bolnavul culcîndu-se în condiții normale, este trezit 
brusc din somn, în timpul nopţii, de dureri de mare 
intensitate, apărute în articulaţia degetului mare de la 
picior ; în scurt timp această articulaţie se tumetiază 
şi se înroşeşte, iar durerea devine insuportabilă. Infla- 
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maţia articulației şi a ţesuturilor din jur este atit de 
pronunţată, încît unii bolnavi cred că au o infecție și 
încep să ia antibiotice din proprie iniţiativă. 

În timpul zilei durerea diminuă puţin, dar se inten- 
sifică în cursul nopţii următoare. În lipsa unui trata- 
ment, o asemenea criză poate dura 8—10 zile sau mai 
mult. Ea se poate repeta după cîteva luni ; cu trecerea 
anilor, crizele acute de gută se îndesesc şi afectează și 
alte articulaţii, pe lîngă articulaţia metatarsofalangiană, 
a halucelui, care constituie sediul de elecţie al prime- 
lor crize. Pot fi afectate gleznele, genunchii, articula- 
ţiile mici ale degetelor miinii, coatele. 

În cazul multor bolnavi putem deosebi unii factori 
ce intervin în declanșarea crizelor acute de gută ; cel 
mai des este vorba de un exces alimentar, de o masă 
copioasă, bine stropită cu vin sau cu un alt alcool. Une- 
ori poate interveni un efort fizic, un traumatism, o 
emoție puternică. 

Bolnavul cu crize acute de gută solicită de regulă 
ajutorul medical. În urma consultului, medicul poate 
solicita şi unele analize de laborator, din care una este 
esenţială : dozarea acidului uric în sînge. Cu această 
ocazie se poate constata o importantă creştere a acidu- 
lui uric. 


5.1.3. Manifestările cronice ale gutei 


Aşa cum arătam mai sus, după mai mulţi ani de 
evoluţie, apar unele manifestări cronice, determinate 
de depunerea uraţilor în piele, articulaţii şi rinichi. 

Prin depunerea uraţilor la nivelul pielii apar aşa- 
numiții tofi, care pot fi observați în regiunea pavilio- 
nului urechii, sub forma unor noduli proeminenţi, alb- 
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gălbui. Noduli asemănători pot apare şi la nivelul de- 
getelor mâinii, coatelor, tendoanelor Ahile. 

În guta cronică au loc depuneri de uraţi la nivelul 
articulaţiilor, care prezintă un proces inflamator cro- 
nic, dureri și deformări ; sînt interesate articulațiile de- 
getelor miîinii și toate celelalte articulaţii, pe care le-am 
amintit cînd am vorbit despre crizele acute de gută. 
Prin depunerea uraţilor în articulaţii, sînt generate, alà- 
turi de inflamaţia cronică, procese de osteoliză, ce in- 
teresează extremităţile osoase. 

În sfîrşit, prin eliminarea unei cantităţi mari de 
uraţi prin rinichi are loc o încrustare a parencbimului 
renal (nefropatia gutoasă) și o depunere sub formă de 
calculi în bazinet şi în căile urinare. Nefropatia gutoasă 
evoluează către insuficienţă renală, iar calculii din bazi- 
nctul renal migrează de-a lungul ureterului, producînd 
dureri intense, cunoscute sub numele de colici ne- 
fretice. 


5.1.4. Prevenirea gutei 


Întrucît cunoaștem cauzele gutei este posibilă pre- 
venirea ei, în primul rînd prin măsuri igieno-dietetice, 
printr-o viaţă raţională. Se recomandă evitarea supra- 
alimentaţiei, nu numai cu carne şi viscere, ci și cu gră- 
simi. Se recomandă, de asemenea, evitarea alcoolului. 
În cazul celor obezi, se recomandă regim hipocaloric, 
pentru revenirea către greutatea ideală. 

Se recomandă, de asemenea, evitarea sedentarismu- 
lui. Cei care au profesii sedentare, vor avea o activitate 
fizică zilnică, prin practicarea gimnasticii, a mersului 
pe jos, a crosului, a jocurilor sportive. 

Fatțorul ereditar, despre care am vorbit, creează a 
predispoziţie la gută, dar prin aplicarea cu stricteţe a 


122 


măsurilor igieno-dietetice precizate mai sus, este per- 
fect posibilă evitarea apariţiei bolii, 


5.1.5. Tratamentul gutei acute şi cronice 


În timpul crizelor acute de gută, durerile sint vio- 
lente, insuportabile. De aceea trebuie instituit cu 
promptitudine un tratament eficace. 

Medicamentul de elecţie, pe care îl administrează 
medicul căruia i se adresează bolnavul, este colchicina. 
Deși folosită de secole, colchicina își păstrează şi astăzi 
indicaţia şi utilitatea în tratamentul crizelor acute da 
gută. 

în cazul în care colchicina nu este bine tolerată (unii 
bolnavi pot prezenta diaree), se recurge la fenilbuta- 
zonă sau indometacin, medicamente ce ameliorează su- 
ferinţa bolnavului în 24—48 de ore. 

Prin medicamentele de mai sus se pot rezolva cri- 
zele acute de gută, prin combaterea inflamaţiei articu- 
lare ce le caracterizează, dar fondul metabolic nu este 
influenţat. 

Avem la îndeimînă două medicamente cu ajutorul 
cărora influențăm în sens favorabil acest fond meta- 
bolic, caracterizat prin hiperuricemie : probenecidul şi 
allopurinolul. 

Probenecidul favorizează climinarea urinară a aci- 
dului uric şi, implicit, scăderea concentraţiei sale san- 
guine. 

Allopurinolul împiedică sinteza acidului uric prin 
inhibiția unei enzime. 

Ambele medicamente trebuie administrate timp 
indelungat. Prin normalizarea concentraţiei acidului 
uric se împiedică atît repetarea crizelor acute de gută, 
cît şi instalarea manifestărilor sale cronice, 


123 


Lac) 


BIBLIOGRAFIE SELECTIVĂ 


. Elian N., Veleanu C. — Prevenirea şi tratarea bolilor reuma- 
tice, Ed. Facla, Timişoara, 1975 


. De Sèze S., Ryckewaert A. — Ces rhumatismes dont on parle, 
Ed. Hachtte, Paris, 1962 


3. Suțeanu Şt. — Cum tratăm reumatismele inflamatoare, Ed. 
medicală, Bucureşti, 1970 
4. Șuţeanu Şt., Blaja Victoria, Moangă M. — Clinica şi tra- 


tamentul bolilor reumatice, Ed. medicală, Bucureşti, 1977 


ledactor: Dr. M. TUNDREA 
Veimnvredactor: VLOLANPA LEORDEANU 


Format: 82/70X100 
Hirtic: Scris I A 70XX100/44 varianta B 
cu 80% gr. alb 
Coli tipar: 4 


Comanda nr. 30 039 
Combinatul Poligratic „Casa Scînteii« 
Bucureşti — Piaţa Scînteii nr. 1 
Republica Socialistă România 


